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Introduction

Ce nouveau tome des cours d'enseignement de chirurgie pédiatrigue est
consacré aux cours d'orthopédie pédiatrigue selon le programme de formation
des étudiants de la 2™ année principalement, rédigé sous la direction du
Professeur SAADAOUI MESAOUDA, Chef du Service de la Chirurgie pédiatrigue
a 'UMY du CHU BLIDA et la présidente du comité pédagogigue national de la
chirurgie pédiatrigue.

Mous awvons fait le choix d'un sommaire de type anatomigue, en
commengant par la clavicule et en finissant par la cheville, et nous n'avons
pas oublié les infections ostée-articulaires de I'enfant. Cet ouvrage décrit bien
entendu presque toutes les pathologies traumatigues pédiatriques des
membres et les infections osseuses rencontrés lors des consultations
d'urgence durant les gardes au pavillon des urgences.

Nous avons essayé de lever la difficulté trouvée par les résidents en
formation pour monter un cours avec des informations précises bien ciblés et
suffisante pour répondre aux questions gui vont &tre posées lors des examens
d’évaluations et leurs gagné le temps pour |a formation pratique.

Méme si ces cours s'adressent principalement aux jeunes résidents en
formation gue nous penons suffisant pour préparer leurs examens
d’évaluations, les chirurgiens spécialisées trouveront dans cette collection des
I'information intéressantes et certaines technigues d'utilisation récente,
illustrés et rassemblées de nombreux ouvrages bibliographigues récentes.

La rédaction de cet ouvrage spécialisé est une aventure passionnante et un

ajout intéressant & la bibliothéque de la faculté de médecine de BLIDA en
attendant d'outres ouvrages dans |'avenir.

Dr HL. ROUANI
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Fractures chez I’enfant

L4 r - r
Généralités
Dr ROUANI HL
L Particularité anatomique de I'os de I'enfant :
Epiphyse & chaque extrémité
entourée de cartilage

. Périoste permettant la
croissance en épaisseur

Diaphyse

I1. Particularités épidémiologiques des fractures de I"enfant :
+  Le premier motif d hospitalisation chez Ienfant.

+  Les garcons présentent plus de fractures que les filles (60% contre 40%)

«  Plus fréquent du cdté non dominant

«  La fracture du poignet est la fracture la plus fréquente @ 30 % des fractures

+  Le coude est une localisation fréquente de fractures 4 traitement chirurgical.

1L Croissance en longueur des membres :

Cours d enseig




IV.

V.

Particularités histologiques de I'os pédiatrique :

L os du petit enfant est moins résistant que celui de Padulte (plus chargé en eau). 11
se fracture plus facilement. Et moins résistant que la capsule articulaire. Ceci explique
que L'enfant fait plus des fractures que des luxations contrairement & adulte.

Le périoste est beaucoup plus épais et beaucoup plus résistant que chez "adulte. Lors
dune fracture, il est souvent incomplétement rompu et permet une stabilisation du
foyer de fracture. 11 joue un rdle trés important en produisant un cal de consolidation.
Il permet de remodeler la fracture en effacant les imperfections de la réduction.

Le cartilage de crois e est mécanig faible. 11 est peu résistant aux forces de
traction axiale et de torsion. Beaucoup de fractures de vomt passer a ce niveau. Sa
lésion totale entraine une inégalité de longueur ou une désaxation si fermeture
asymétrigue.

Mécanismes des fractures :

INDIRECT : le plus fréquent : chute sur la paume de la main, ou un accident sportif.
DIRECT : moins fréquent, traumatisine direct, AVP, accident de la cireulation,
syndrome d’un enfant battu.

VL La clinique :

>

Signes fonctionnels : La clinique est dominée par la douleur et Pimpotence
Tonctionnelle du membre atteint (attitude de Dessault an membre supérieur)
Llinterrogatoire : recherche surtout le mécanisme et les circonstances de "accident.
L’examen clinigue recherche -
Une déformation
Un eedéme
Une tuméfaction,
Une ecchymose
Une ouverture cutanée.

i inci o les pouls périphériques. coloration,
chaleur, la sensibilité et la motricité des extrémités.

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA
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(Edéme. Tuméfaction. Ecchymose Déformation de 'avant bras

VIL Radiologie :

+ Le diagnostic d’une fracture chez 'enfant est principalement basé sur des
radiographies avec une clinique parfois pauvre, incluant au meins 2 incidences une
face et un profil.

+  Llossification progressive des novaux d’ossification va progressivement modifier
I'aspect radiologique et rendre parfois difficile Pinterprétation radiologique. En cas de
doute une radiographie comparative est préconisée.

VIII.  Anatomopathologie :
O Certaines fractures sont analogues a celles de Padulte : teait transversal, oblique
long ou court, spiroide, complexe a 3iéme fragment ou comminutive.
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Cours d enseignement de chirurgis pédiatrique. 2éme année, Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




O Dautres sont propres i 'enfant :

# Fracture en motte de beurre : il s’agit d'une plicature plastique d’une corticale
métaphysaire.

#  Fracture en bois vert : une corticale rompu alors que ["autre est tassé.

= Déformation plastique : il n'v a pas de fracture mais une courbure plastique
s"étendant sur toute la longuenr de 1"os

Fracture
0 bok vert

Fr. en bois vert Fr. en motte de beurre

Déformation plastigue

#  Fracture du cartilage conjugal : classification de SALTER

* SALTER I : Décollement épiphysaire pur. Son pronostic est bon.

* SALTER 2 :le trait de fracture emprunte le cartilage de croissance et il remonte en
zone métaphysaire. Son pronostic est habituellement bon.

SALTER 3 : Le trait de fracture emprunte le cartilage de croissance puis devient
épiphysaire. Son pronostic est relativement bon.

SALTER 4 : Le trait de fracture sépare un fragment épiphyso-metaphysaire. Le
pronostic est souvent mauvais,

SALTER 5 Clest un écrasement du cartilage de croissance. 11 west identifiable que
par sa complication : I'épiphysiedése. Entrainant des inégalités de longueur des
membres et des désaxations lorsgu’elles sont asymétriques.

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




IX. Formes étiologiques :
*  Fractures obstétricales @ accouchement dystocigue (Tr de la elavicule ++)
*  Fractures sur os pathologigue : kyste osseux

Fr obstétricale : clavicule. Humérus Fr de PMhumérus sur un kysie osseux

*  Maltraitance : surtout chez le nourrisson, il faul toujours avoir 4 Uesprit une
possibiliié de maltraitance.

Cours d'enseignement di chirurgis pédiatrique. Zitme année. Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




X.

Consolidation des fractures chez 'enfant :
Le cal périphérique produit par le périoste est trés volumineux et rapide chez 'enfant.
Il englobe le foyer de fracture et permet la réalisation de la cal centrale.
Le remodelage se fait par apposition périostée do coté de la concavité du cal vicieux et
résorption du cdté de la convexité.
Schématiquement les délais de consolidation sont :
6 d B semaines pour une fracture diaphysaire
44 5 semaines pour une fracture métaphysaire
Le remodelage et la poussée de croissance post fracturaire corrige les angulations et
les inégalités par chevauchements mais pas la rotation (décalage).

XI. Traitement :

Le but du traitement est dassurer une bonne réduction et une bonne contention, et
avec le minimum d'agression chirurgicale.

Il faudra savoir parfois wlérer de petits défauts de réduction.

Préférer chez l'enfant des méthodes & fover fermé, qu'elles soient orthopédiques ou
chirurgicales.

= Méthodes  orthopédigues  +++ : Uimmobilisation  plitrée  (immobiliser
I"articulation sus et sous-jacente) avec ou sans réduction.

# Méthodes chirurgicales : V'embrochage classique, le visage, 'embrochage
centromédullaire élastique stable (E.C.M.E.S.) qui est une méthode propre 4 la
traumatologie infantile, exceptionnellement les plagues vissées.

Plitre BAB plitre AB

Cours d'enseignement di chirungi péfiatrigue 2éme année, Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA
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XIL.  Particularités évolutives de ’enfant :

= Pas de complications th b boligues : 11 est donc inutile de prescrire des
anticoagulants.

# Pew de reidewrs d'immobilisation : L'enfant récupére réguliérement ume mobilité
compléte de ses articulations méme aprés une immobilisation prolongée.

+ Iln’y a pas d'indication de kinésithérapie en traumatologie infantile.

XIIl. COMPLICATIONS :
O fmmédiates :
- Ouverture du foyer,
- Lésions vasculaires ou nerveuses.
- Il faut savoir que I"enfant se défend mieux contre infection et qu'il récupére plus
facilement une lésion nerveuse.
O Secondaires :
- Le syndrome de loges ou syndrome de Volkmann @ complication redoutable
- Les raccource: is ef les dé: tons par atteinte du cartilage de croissance.
- Les raideurs articulaires : rares et généralement dues aux fractures articulaires.

Cours d'enseignement di chirurgis pédiatrique. Zitme année. Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




Syndrome de Volkmann Raccourcissement  Genu valgum  Geno varum

XIV. Conclusion :

Los pédiatrique est moins résistant que la capsule articulaire en comparaison
avec Iadulte. Les fractures constituent Le premier motif d"hospitalisation de enfant.
Les fractures en motte de beurre, les fractures en bois verts et les traumatismes du
cartilage conjugal constituent les principales particularités anatomo-pathologiques. Le
traitement est principalement orthopédique et le pronostic est généralement bon.

R

rence @
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Appareils platrés

de ’enfant

Dr ROUANI HL

L INTRODUCTION :

O« [l est de 1oute nécessité que les médecing arrivent d faire de bons pldtres, car les
guérisons parfailes ne penvenl s oblenir qu'avee des appareds parfais. » (F. Calot,
L’orthopédie indispensable, J910).

L immobilisation plitede représente le mode de comtention thérapewtique le plus utilisé

=]

en rawmatologie of en orthopddie pédiatrigue.
H jaut bien connailre ses techniques de réaltsation, ses indications et ses complications.
Le plitre peut éire circulaire ou jorme d’attelie.

coo

Clest un fwlewr externe gqui perned d {immobiliser et dacquérie une  stabiliié
squeleltique.

o

Powr immobiliser efficacement un segment de membre ow wne articulation, ] est
nécessaire d immobiliser les articulalions ou les segments sus éf sous-jacents.

Q Limmobilisation conduit & la création dun handicap temporaive, Plus le nombre
darticelations incluses dans le pldtre est important, plus o mobilité est lmiée.
Limmobilisation infustifide entraine Uamyotrophie et le retard de la reprise de
Pactiviteé. Lorsque la stabilité primatre ext obtenue, on pent la dininuer en élendue fen
libérant une artiewdation).

© Lex attelles et orthéses amavibles permettent lex soins des plats et o lvgiéne.

I1. Effets bénéfiques du plitre :

I. La guérison : obtenir la consolidation par une stabilisation externe du foyer de
fracture.

2. Amntalgique : Le platre est le lier des antalgiques. En supprimant le mouvement, il
diminue la douleur.

Cours denseig de chirurgic pédiatrique, 2iéme anmée, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




3. Anti inflammatoire : diminue la production de liquide articulaire : stabilise
I'épanchement inflammatoire.

4. Cicatrisation : Aussi le lier des cicatrisants © il protége le membre contre les
agressions. Et absence de mouvement favorise la cicatrisation en diminuant les
tensions cutanées, notamment pour les plaies ou incisions chirurgicales.

5. Empicher la diffusion des germes : dans les infections ostéo-articulaires.
I11. Particularités du plitre chez I’enfant :

*  Limmobilisation de "enfant obéit & des principes communs avec celle de adulte.
Elle s’en différencie :
— I'enfant est en général plus compliant au traitement.
— les délais d'imimobilisation sont relativement plus brefs que chez ["adulte ;
— Absence de véritables conséquences trophiques ;
— la spécificité de certains plitres qui ne sont jamais réalisés chez adulte du fait de
leur incontort ou de leur encombrement, mais qui sont trés utiles chez enfant : Gerdy
pliwré, thoraco-brachial, pelvi-pédieux.

Iv. Techniques de confection d’un plitre :

© Installation confortable.

QO Le matériel préparé et disponible & proximité (compresses, jersey, coton cardé, bandes
plarées de différentes longueurs, de "eau tiéde, un instrument pour coupd (paire de
ciseau ou lame de bistouri) et du sparadrap.

Chariot du plitre

*  Nettoyage de la peau et soins des lésions cutanées (plaies, égratignures,..). Prendre des
mesures en largeur et en longueur du jersey et du plitre si on souhaite réaliser une
attelle.

Cours d enseignement de chirurgie pédiatrique, 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




V.
o

o
o

o
=]

Cours d'

Mise en place du jersey propre bien adapté a la circonférence du membre pour éviter
les plicatures.

Les points de compression doivent étre protégés par du coton,

Le plitre est ensuite trempé dans eau. L'immersion de la bande plitrée doit étre
prolongée tant qu'elle dégage des bulles. L'ean doit @ire tidde ou 4 température
ambiante.

L anelle est maintenue au membre par des bandes sans serrer et faisant une forme de
# autour des articulations.

Les premiéres bandes platrées s’enroulent autour du membre posé sans serrer el
faisant une forme de 8 autour des articulations.

Confectionné dans les régles de "art, appareil plitré est confortable et indolore. Le
plitre doit étre bien fini et le nettoyage de ses exirémités est souhaitable.

Le plitre du membre supérieur est soutenu au cou par une écharpe ou une porte platre.

Consignes 4 donner au malade :
Ne pas mouiller ou immerger le plitre.
Surélever le membre immobilisé, les premiers jours,

Effectuer des contractions isométriques réguliéres et mobiliser les articulations
laissées libres, pour prévenir I"amyotrophie et les complications thromboembaoliques.

Ne pas poser le pied au sol_

La nécessité de consulter en urgence au moindre signe anormal : la douleur, I'edéme
et la ecyanose des extrémités, plus rarement la pdleur et insensibilité,
T'odeur évogquant macération ou infection.

i de chirurgis pédiatrique. 2iime année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




Une petite brochure donnée en Belgique au malade ou & un parent aprés la confection du platre
avec tous les Consignes

VL Complications liées a un défaut de confection du plitre :

O Points de compression cutande : la compression provogque une ischémie locale qui
aboutit & une nécrose, 4 une escarre sous plitre : les styloides radiale et cubitale {platre
brachio-palmaire, antébrachio-palmaire), les malléoles (platre creuro-pédieux, botte).

O Compression nerveuse @ le plus fréquent est le nert fibulaire commun,
particuliérement vulnérable au col de la fibula (p hésies, doulewr localisée). Le
nerf ulnaire est également menacé au nivean de la gouttiére épitrochléo-olécranienne.

© Compression vasculaire : 4 Uorigine de géne au retour veineux, entrainant cedéme et
cvanose des extrémités. Au maximum la compression prolongée peut Etre
responsable de 'ischémie du membre avec douleur, pileur, refroidissement. et
abolition des pouls distaux.

O Syndrome des loges : augmentation de la pression des loges musculaires par I'eedéme
et U'hématome, entrainant une ischémie qui conduit 4 Uischémie et a la nécrose
musculaire suivie de rétraction tendineuse.

O Complications thromboemboliques : phlébite-- embolie pulmonaire
O Géne respiratoire : plitre thoraco-brachial.

Intolérance gastrigue (nausées, ) corset ou pelvi-pédieux.

VII.  Les différents appareils plitrés de I'enfant :

@ Plitre brachio-anté-brachio-palmaire ++ (BABP) :
O Le plitre le plus couramment utilisé chez I"enfant.

O Immobilise le poignet et du coude, et laissant libre les doigts.

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




© Membre en supination pour prévenir la synostose en cas de fracture des 2 os de
T'avant-bras.

Q  Le jersey est pereé d'un large trou pour le pouce.

O Limites : V deltoidien jusqu’a les tétes des métacarpiens en dorsale et la plaie de la
flexion palmaire en ventral.

O Coude 4 90° et poignet en légére extension ou en flexion.

® La manchette plitrée (AB):
O Plitre plus court qui immobilise I'avant-bras et le poignet.
Q Salimite proximale se situe immédiatement au-dessous du pli du coude.

O Dans le cas d'une fracture du scaphoide, le plitre prend la ligre phalange du pouce.

Cours d enseignement de chirurgie pédiatrique, 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




[Gem]}' platré ou Dujarier

H Platre thoraco-brachial }

o Utilisé pour des fractures de
l'extrémité supérieure de
I'humérus

& Bienrembourrer I'épaule
traumatisée

o Bien dégager le ereux axillaire
oppozé, et de mettre le membre
supérieur en légére abduction.

@ Plitre pendant :

o De moins en moins réalisé en raison
de la difficulté technique et de son
encombrement,

o Tlest trés utile dans les fractures de
Textrémité prrux].male de 'humérus.

o Ilest mis en coneurrence avec une
ostéosynthése centromédu
élastique stable. car la poszition
immnbi].isaﬁ.un est en al:ducﬁ.un, afin
de combattre l'effet varizsant des
muscles p‘a.nd pecbura.l et deltoide, =ur
les 2 fragments).. Une bonne prise

O Liile pour les fractures diaphysaires de "humérns. Mais assez mal toléré par la

douleur 4 la phase initiale.

© L adjonction d’un poids sous le coude permet une bonne réduction de la déformation

DSSEUSE.

Q  Le plitre s arréte juste au-dessous du foyer de fracture.

logie pédiatrigue. | CHU BLIDA




® PLATRES DUMEMBRE INFERIEUR :

O Le plitre cruro-pédienx: s'étend de la racine de la cuisse i l'extrémité des orteils
ou la tétes des métatarsiens. La cheville 4 907 et une légére flexion du genou (107-207).

® La genouillére plifrée : elle est cruro-malléolaire.
O Botte plitrée : est plus court que Le plitre cruro-pédieux. Commence de la TTA.

O Plitre pelvi-pédieux : immobilise la hanche, le genou et la cheville.
g -
/ f_’, '[\ =

=t

Pliitre hipelvi-pédienx Plitre pelvi-pédieux

Vill.  POINTS IMPORTANTS :

# Le respect des régles de confection des appareily pliirés assure la prévention d un
grand nombre de complications.

Lo surveillance d'un patient pldivé engage la responsabilité du médecin - fex plaintes

i pratient e dolvent pas éire sous-estimées.
du patient mne d 1 a +

# Toul plitre mal supporter o a Poriging de dowleurs doit éve immédiatement fendu. 5§
le soulagement n’est pas immédial, Dablation du pldtre est la régle o 'or d respecter.

# Une doutewr sous pldtre doit faire suspecter une phiébite, une infection, un syndrome
des loges, wn déplacement secondaire.

Cours denseig de chirurgic pédiatrique, 2iéme anmée, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




N'oublier jamais cette déformation irréversible lide simplement a un
plitre serré 11!
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TRAUMATISME OBSTETRICAL
DU NOUVEAU-NE

Dr ROUANI HL

Définition — Intérét :

#  Le traumatisme obstétrical désigne toute lésion acquise résultant des forces mécaniques
(compression, traction), durant le processus de "accouchement.
#  Le but de notre exposé est :
- De se rappeler les facteurs de risque des traumatismes obstétrican,
- Connaitre les différents traumatismes liés i I'accouchement,
- Savoir les diagnostiquer,
- Connaitre les intentions de traitement ;
s Afin d améliorer la prise en charge.

II. Introduction :

# Malgré la diminution de leurs incidences en raison de 'amélioration de la prise en
charge obsiétricale et du diagnostic prénatal, ils restent une cause importante de la
morbi-mortalité néonatale.

#  Ces traumatismes sont multiples, les plus fréquent sont @ Les traumatismes criniens, la
paralysie du plexus brachial, et la fracture de clavicule.

* La gravité est en fonction du type du traumatisme dont certains peuvent engager le
pronostic vital tels que les traumatismes criniens, d’autres peuvent engendrer des
séquelles fonctionnelles graves tels que les paralysies du plexus brachial.

#  Dait ére suspectd chez tout nouveau-né ayvant eu un accouchement difficile. ou devant
des facteurs du risque maternel ou feetal.

= Certaines conditions obstétricales inattendues peuvent rendre ces lésions inévitables
quel que soit le niveau de la prise en charge. Cependant, la non ou la mal surveillance
au cours de la grossesse, ainsi que ignorance et le retard d"admission des parturientes
rendent difficile de faire la part entre ce qui est imputable aux professionnels de la
santé et de ce qui ne I'est pas.

III. Facteurs de risques :

1. L*accouchement instrumental (ventouses /forceps):
Muortalité : 4/1000N naissances

Cours denseig de chirurgic pédiatrique, 2iéme anmée, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




Morbidité : hémorragies extra et intra craniennes, fractures du crine, atteinte du nerf’

facial, atteinte du plexus brachial en raison de la dystocie des épaules, hémorragies
réliniennes.

Forceps Ventouses
2. La macrosomie et la dystoeie d*épaule :

# Causes de la macrosomie - Le diabéte maternel, le dépassement du terme, la multiparité
etfou ["obésité maternel.

# La dystocie des épaules (3 sur 1000 accouchements). Les épaules sont bloguées dans
I"excavation pelvienne.

# Parmi les traumatismes : fractures de la clavicule ++, lésions du plexus brachial +
ensuite les fractures de 'humdérns.

- Lrasphvxie s explique par le retard i 'expulsion et les manceuvres pratiquées chez le
fetus.

Dystocie d'épaule

3. Présentation du siége :

# Des difficultés mécaniques peavent survenir :

- Retard de I'engagement du siége,
- Descente laborieuse,

Rotation du dos en arriére avec risque d’accrochage du menton an-dessus du pubis,
- Relévement d’un ou des deux bras et rétention de la éte derriére.
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# Plusieurs accidents peuvent survenir :

- Une souffrance cérébrale, avec détresse respiratoire, état de mal convulsif dans les
formes sévéres ou hypotonie avec hypo réactivité dans les formes modérées. Ces
Etats peuvent entrainer une mort néonatale.

- Lésion plexus brachial_

- Lésions musculaires : hématome du MSCM, contusions du siége et les membres
inférieurs.

- Fractures : clavicule, I'humérus ou le fémur,

IV. Les traumatismes crinio-encéphaliques :

® Représentent 50% de "ensemble des traumatismes obstétricanx.

@ 1l s7agit le plus souvent de lésions bénignes rentrant dans ordre sans probléme. Mais
parfois les 1ésions sont graves nécessiter une prise en charge lourde en réanimation
mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel.

O Les lésions extra eriiniennes @

® Comprennent la bosse séro-sanguine (ou hématome sous-cutané), 'hématome sous
galéal et le céphalhématome (ou hématome sous-périosié).

@ Habituellement bien supportées et ne doivent faire Uobjet d'une ponction ou d’une
dvacuation a cause du risque d'infection et de majoration d’une anémie.

# Bosse séro-sanguine @ wméfaction molle, mal limitde, ecchymotique, et peut
chevaucher les sutures. Elle se résout spontanément en quelques jours.

# Le céphalhématome : wméfaction ferme, ne franchit pas les sutures et disparait
spontanément en quelques semaines. Parfois se calcifient en périphérie et prennent plus
de temps (parfois des années) i s"estomper aprés remodelage du crine.
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® Les fractures du ¢
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dne sont relativement rares en raison de sa plasticite

Souvent linéaire ou plus rarement des embarrures parfois avec enfoncement.
Les fractures linéaires sont asymptomatiques et ne nécessitent pas de traitement.
Dans I'enfoncement minime |"aspiration par tire-lait ou par ventouse obstétricale, ont

&1 utilisés.

Cependant, en cas d’hématome majeur ou lorsque la dépression est supérieure 4 2 cm,
une intervention newrochirurgicale est proposée.
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une radiographie et sur ETF




[ Les lésions intra criniennes :

@ Les symptomes suspectant ces hémorragies sont : les convulsions, diminution de la
réactivité, les apnées, les signes oculaires, ou les signes d hypertension intracrinienne.

@ Les plus fréquents sont @ les hématomes sous duraux, les hémorragies sous
arachnoidiennes, les contusions et les hémorragies intra parenchymateuses,

@ Plus rarement - HED et les traumatismes médullaires.

& Les hématomes sous duraux @ sont les plus fréquents et représentent 73% de
T'ensemble des lésions intracranienne.  Sinterposent entre 'arachnoide et la dure-
mére, L'évolution se fait vers des convulsions dans 1/3 des cas, et le décés (20 %),

A

e

{ Gy

Hématomes sous duraux en IRM

\

V. Paralysie du plexus brachial :

@® Due 4 une longation plexigue par abaissement exagéré du moignon de |"épaule.

® Les conséquences fonctionnelles varient selon les  forces exercées et
IManatomopathologie de la lésion. Allons de la simple paralysie passagére et une
récupération compléte jusqu’a paralysie totale du membre supérieur.
Sa fréquence estimée d 1/1000 naissances vivantes.
Malgré les progrés de la PEC obstétricale, la prévalence de la paralysie demeure
stable.

@@

@ Représente un grave handicap fonctionnel pour Uenfant dans ses formes élendues

Mésanisme de dystocie d'¢ paule
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tomie descriptive :

® Le plexus brachial est formé par I"union des 4 demiéres racines cervicales C5, Ch, C7
et C8 et de la liére racine thoracique T1.
@ Les racines s

unissent et forment des troncs primaires.
@ Les troncs primaires 5" anastomosent pour donner d
branches terminales.

s troncs secondaires et en fin des

Faisca

Dibvish

ons | Troncs | Racines

QE

3 lésions nerveuses sont possibles

opathogénie des lésions :

- Une élongation sans solution de continuité dont 1a récupération fonctionnelle se
produira dans quelques semaines.

- La rupture radiculaire dont la récupération est trés variable et en fonction de la
repousse axonale.

- L'avulsion et "arrachement des radicelles dans la moelle épiniére. 11 n'y a pas
d’espoir de récupération.

on premiére des racines hautes (Elongation, puis rupture). Si force trop importante,
arrachement des racines distales

® Le diagnostic est en général évident dés la ne
laborieux d'un gros bébé,

ance © aprés un accouchement

@ Le membre supérienr est flasque et ballant tandis que le membre sain bypertonique en
flexion physiologique.
® La Rx est demandé 4 la recherche de fractures associées




@

On doit examiner le membre opposé et les membres inférieurs & la recherche de
tétraplégie dont le pronostic est facheux. (Lésions médullaires)

2 grands types cliniques :

Paralysie des racines hautes (C5, Cé, C7) :

Membre en rotation inferne et pronation, abduction impossible.

Le coude peut étre 1égérement fléchi ou en extension.

Le poignet est en flexion. Fléchisseurs du poignet et des doigts sont actifs.

10’y a pas de signes vasomoteurs et pas de troubles sensitifs distanx.

Paralysie totale :

Le membre entier est flasque.

La main en « griffe » sans aucun tonus. Le pincement ne produit aucune réaction.
Troubles vasomoteurs i types de pileur ou de marbrures.

Myosis du coné de la paralysie (signe de Claude Bernard-Horner).

@@ YEee®OY®

y d —
Paralysie du plexus brachial droite : membre supéricur droit en adduction, rotation
interne et en pronation, coude en extension complite, les doigts en flexion

O Traitement :

Rééducation :

L objectifs est de préserver les mobilités articulaires afin de permetire la réalisation

des mouvements lorsque les muscles récupérent.

@ Elle débute aprés les 3 premiéres semaines de vie afin de ne pas provoquer d’étirement
eénant la cicatrisation nerveuse.

@ Lrutilisation dattelles de posture est souvent indispensable afin d’éviter les positions
vicieuses ou de placer le membre dans une position de fonetion,

# Chirurgie de réparation nerveuse :

*  Llindication est posée en 'absence de récupération du biceps 4 'ige de 3 mois pour
les lésions proximales hautes. Dans les 1ésions totale Uindication est posée d'emblée.

»  Techniques :

- Greffe nerveuse : résection du névrome et le remplacé par nerf saphéne externe.

- La neurotisation ou le transfert nerveux

@ v

# Chirurgie des séquelles :
# Sera envisagé aprés stagnation de la récupération au-dela de 02 ans.
@ Transferts musculaires :
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- Réanimation de "abduction et de la rotation externe de I"épaule
- Réanimation de la flexion du coude
- Réanimation de 1"extension du poignet et/ou des doigts
@ Chirurgie osseuse vers la puberté (ostéotomie de dérotation ou arthrodése)

O Séquelles :

»  Attitude vicieuse : rotation interne de I'épaule, avant-bras en supination et en flessui
du coude.
*  Atteinte de la fonction,
*  Inégalité de longueur
* Troubles sensitifs.

Attitude vicieuse en rotation interne de I'épaule, avant-bras en supination et en flessum
du coude.

V1. Paralysie du nerf facial :

@ la face est asymétrique: le sillon naso-génien et les rides frontaux sont effacés, I"eil
reste constamment ouvert du cdié paralysé, la bouche et la commissure labiale sont
dévides vers le coté sain.

@ Le pronostic est excellent, plus de %0 % de guérison spontanée totale en 2 semaines et
la plupart des autres auront une régression partielle.

@ Le traiterment est limité & la protection de Iceil par de larmes artificielles pour éviter
les lésions cornéennes.

@ En absence de régression, la réparation neurochirurgicale du nerf peut étre envisagde
aprés 1 an d'observation.
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Paralysie faciale gauche

VII. Paralysie diaphragmatique :

® Traduit une lésion du nerl phrénigue qui provient de la 3éme & la Séme racine
cervicale.

@ S'associées i une paralysie du plexus brachial dans 85 % des cas.

@ Se manifeste par une détresse respiratoire avec une diminution du bruit auscultatoire
dans le coté affiecté.

@ Les symptimes surviennent au cours du premier jour, mais le diagnostic peut ne pas
drre effectué quiaprés semaines devant une détérioration progressive de 'érat
respiratoire provoquée par des atélectasies ou des infections pulmonaires.

® La Rx montre une élévation du diaphragme touché, avee une déviation médiastinale au
cité controlatéral.

@ Léchographie confirme le diagnostic en montrant un mouvement paradoxal du
diaphragme lors de 'inspiration.

@ Le traitement consiste & corriger hypoxémie et traiter I'insuffisance respiratoire par
une ventilation & pression positive continue.

@ Devant la non amélioration, le recours 4 la greffe du nerf, 4 la stimulation électrique, &
la plicature chirurgicale devient nécessaire.

Paralysie diaphragmatique
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VIIL Traumatismes de la face :

IX.

@ ®

@@e® ®

® ®®®

Déviation de la cloison nasale :

Se manifeste par une obstruction des voies respiratoires supérieurs,

L’examen montre une déviation du nez d’un coté, avec inclinaison de la columelle, les
narines sont asymétriques et aplaties.

En cas de luxations vraies, la maneuvre de réduction septale doit étre réalisée trés
rapidement dans les premiers jours, car son efficacité est immédiate.

Traumatismes orbitaires :

Minime : hémorragie rétinienne, hémorragie sous conjonctivale et I'edéme de la
paupiére.

Graves : rupture de la comée, lacérations et hématomes palpébrales, hyphéma (sang
dans la chambre antérieure), hémorragie du vitré, wdéme cornéen.

Hématome du sterno-cléido-mastoidien :

La prévalence est d'environ 4/ 1000 naissances.

La déchirure des fibres musculaires entraine la formation dun hématome et par la
suite une fibrose avec rétraction engendrant un torticolis.

L examen retrouve une inclinaison de la véte du coié de la uméfaction, la palpation
recherche une tuméfaction (1"olive) qui disparait entre 2 et 6 mois.

La Rx est réalisée pour exclure des éventuelles anomalies de la colonne cervicale.
L'échographie peut ére utile pour le diagnostic.

La kinésithérapie, peut donner de bons résultats.

La chirurgie est nécessaire dans 3 4 5 % des cas lorsque la rétraction est installée.

Fractures de la clavicule :
La clavicule est 'os le plus souvent fracturé lors de "accouchement.
La prévalence varie de | % des nouveau-nés_
Symptomes : diminution du mouvement du bras, tuméfaction caractéristique, Un
crépitement avec une sensibilité 4 la palpation de IMos.
Le diagnostic est confirmé par la radiographie.
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@ Lévolution se fait vers la consolidation dans 3 semaines avec une possibilité
d’apparition d’un cal qui disparaitra progressivement.

FZ

XI. Fractures des os longs :

L humérus et le fémur sont les fréquemment touchés.

Le diagnostic est facile, suspecté devant la diminution de la mobilité du membre
atreint, une déformation, une douleur 4 la mobilisation du membre avec sensation d'un

® @

crépitement.

La Rx confirme le diagnostic et précise le siége.

Le décollement épiphysaire des 2 extrémités de humérus et du fémur sont de
diagnostic plus difficile. Du fait de la non apparition du noyau épiphysaire.

Le recours i 1"échographie est utile pour faire le diagnostic.

Le traitement consiste en une immobilisation du membre pendant 3 4 6 semaines.

Le pronostic est généralement excellent, et les séquelles sont irés rares.

ae® ®®

-
Fr obstétricale du I'humérus Fr obstétricale du fémur

XII. Traumatisme abdominale :

O Hén

@ L'hématome surrénalien est parmi les causes les plus fréquentes des masses
abdominales en période néonatale.

® La surveillance échographique est essentielle.

€ sur enne :

1 Traumatisme du foie et de la rate :

@ La manifestation clinique dépend du degré de la perte sanguine.

@ Le bébé peut développer une pileur soudaine, un choc hémorragique, une distension
abdominale.
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@ Léchographie pose le diagnostic.

® Le traitement commence par la correction de Iétat hémodynamique et d'un éventuel
trouble de la coagulation associé.

@ Siinstabilité hémodynamique, une laparotomie est nécessaire pour contriler le
saignement.

XIII. Conclusion :

@ Au cours de I"accouchement, Lorsque la taille du foetus, la présentation ou
Timmaturité neurologique les forces peuvent engendriées des |ésions tissulaires,
hémorragie ou fracture chez le nouveau-né.

@ L wilisation des instruments ohstétricaux peut également amplifier le risque de
survenue de ces lésions.

® L accouchement par césarienne peut étre une alternative acceptable, mais ne garantit
pas une naissance sans lésions.

@ Le rraumatisme obstétrical doit #tre suspecté chez tout nouveau-né présentant une
histoire du facteur de risque maternel ou foetal.
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TRAUMATISME DU CARTILAGE
DE CONJUGAISON

Dr HL. ROUANI

L Définitions :

Le cartilage de croissance est une structure interposée entre la métaphyse et 'épiphyse,
responsable de la croissance en longueur des os longs.

Un accident peut provoquer une séparation, appelée décollement, entre ce cartilage et le
reste de l'os, laquelle peut s'associer ou non & une fracture.

Le cartilage de croissance est @ une zone radio ransparente (CLAIRE).

La virole périchondrale limite latéralement le cartilage de conjugaison, se continue avec
le périchondre épiphysaire dun cdté, et avec le périoste métaphysaire de 1"autre, joue un
tole mécanique de soutien.

Le cartilage de croissance

II.  Généralités — Intérét :
@ Premier motif de consultation aux urgences pédiatriques.
® Les parcons présentent plus de traumatisme que les filles (60% contre 40%)
@  Plus fréquent au ¢ité non dominant.
® Le radius distal est le plus fréquent touché.

@ Spécifiques dans leur classification et le risque potentiel de complications.
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@ Diagnostic est surtout radiologique (intérét des radiographies comparatif en cas de

doute).

@ Certaines lésions passent inaperqus et sont diagnostiqués au stade de séquelles.

@ Urgence thérapeutique ! réduction en urgence.

@ Adopter le traitement le plus adéquat et le moins agressif sur le cartilage de croissance.

@ Le pronostic est sombre si la plaque basale (couche de réserve ou germinative) est

touchée,

® Le pronostic aprés traitement n'est pas toujours dénué de risque de survenue de

séquelles avec per dela ¢ et déviation axial).

e (inégalité de |

III. Histologie du cartilage de la croissance :

“Histologie

+ Zone de « téserve »

. & W ﬁ
Zone de « réserve » Distribation disordonnie | , 7000 nroliférative colonmes bongitudinales
« Zone proliférative | deschondrocyies P Forte acivté miotique
Peu d'ctivité mitoligne | . —
s Mo i it | TP RSO | [
« Zone d"ossification m;:l;y:' Zone d'ossification
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+ Fone de « réserve »
+ Fone proliférative
+ FLone hypertrophique

+ Zone d"ossification

Histologie : Vascularisation de la physe

Trs riche, elle repose sur 3 réscaux:

* Epiphysaire
= Couche germinale
= Couche prolifésative

* Métaphysaire : Zone d'ossification
* Péri physaire : 1/3 externe de physe

Seule la zone hypertrophique est stncternent avasculaire

Perts du potsutie + Zone de « réserve »

prolfératil

Augesiation du valuse |+ Zone proliférative
dedalin

Tone strictement + Zone hypertrophique
- + Fone d"ossification

vasculaire

MEC 3 sa mincrakisation |

DU

V. Physiopathologie :

Invasion vasculaire des
vatisaus métaphyinc

@ Le cartilage de croissance est une zome fragile, va céder aux contraintes plus

rapidement, i cause de la fragilité de la zone hypertrophique (c'est la substance

fondamentale qui assure la solidité, et done plus les cellules s"hypertrophient, moins il
y'a de place pour matrice et plus la zone est fragile).

® En période pré pubertaire, la croissance s"accélére, le taux de divisions cellulaires

augmente, ainsi la taille de la couche hypertrophique augmente, ce qui diminue la
résislance auy raumatismes ;
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@ Au cours d'un vaumatisme du cartilage de croissance, les forees et les traits sont
complexes, traversant plusieurs zones, les chondrocyies de réserve peuvent donc étre
atteint et entrainer la formation d’une épiphysiodése par la formation d’un pont osseux
entravant la croissance.

La stabilité des lésions est assurée par la virole périchondrale, & condition qu’il n’ait éé elle-
méme déchirée par le traumatisme.

VI. Epidémiologie :
* Lafréquence : 13% des fractures de I"enfant.

* 2 pics : *i la naissance : violence du traumatisme obstétrical sur une épiphyse mal
hordée par les structures périphérigque.

*Adolescent (12-14ans) : période d’augmentation de 'activité du cartilage de
croissance, d’amincissement de la virole périchondrale.

= Sexe : prédominance masculine.

*  Topographie : 2/3 membre supérieur, 1/3 membre inférieur.

*  Type de I"accident : accident domestique, traumatisme obstétricaux, sportifs___.
VII. Diagnostic positif

® Signes fonctionnels : douleur, impotence fonctionnelle

@ Signes physiguees © (sont 1eés importants surtout dans le diagnostic des DE type V qui
ne sont pas visibles sur la radiographie standard) :

Foediéme,
*déformation en dos de fourchene au niveau du poignet,
*déformation en valgus au niveau de la cheville,
* ecchymoses,
*choc rotulien retrouvé dans les DE de EI du fémur
@ Lésions assocides :
*ouverture cutanée

*lésion vasculo-nerveuse
VIII. Classification des décollements épiphysaires :

@ La classification de Salter et Harris la plus couramment utilisée
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@ Comporte 5 types :

® Décollement épiphysaire pur, sans lésion épiphysaire ou métaphysaire.
@ 1l ne s'agit pas vraiment d'une fracture, mais d'un glissement épiphysaire.
@  Sile périoste est intact, le déplacement est nul ou minime.

@ Le pronostic est habituellement favorable.

ks abeenenl. dsighuaine tpe. Lo Saler - Haris de Dot |nitcisee de

Décollement épiphysaire de type | P T —p T Ty

@  (estle plus fréquent.
® Le trait de fracture passe dans le cartilape de croissance, puis 4 travers la métaphyse.
@ L'épiphyse est intacte.
@ Lataille du fragment métaphysaire est variable
® Le pronostic est bon.
- Dtotlenent fominaaine teoe 1 de Salter Hamis de Deatotmitd mfrinase Su tbia
[ ¢ o1 Hais | = o e s et e
Type I :
@ Rare.
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Il s'agit d'une fracture épiphysaire avec décollement épiphysaire.
La métaphyse est normale.

Le déplacement est habituellement peu important.

@ ® ® @®

Cetie fracture articulaire, et affecte en méme temps toutes les couches du cartilage de
croissance.

Les risques datteinte des cellules germinales sont élevés, et le pronostic de cette
fracture est beaucoup plus réserve,

®

Type IV :
® 1l sagit d'une fracture orientée verticalement, traversant la ligne de cartilage, et
détachant un fragment métaphyso-&piphysaire.

@ Dans ce cas, les quatre couches de la plaque de eroissance sont affectées, et le risque
de dommage & long terme de la physe est done plus élevé.

Dégollement épiphysaire de type IV
Type V':

® Cest I'écrasement du cartilage de croissance, dil & une compression.
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@ Lésion est trés rare (1%)

@ Son pronostic est mauvals. Entraine habituellement une fusion prématurée de la
plague de croissance

@ Les cellules des zones de maturation et de prolifération sont automatiquement 1ésées,
et leur apport vasculaire est endommagé.

® Le diagnostic initial est difficile, habituellement, la fracture est diagnostiquée a
posierior, au stade d*épiphysiodése.

® Ce wype peut s'associer aux autres types de décollements Epiphysaires et survient
surtout au niveau du genou ou de la cheville.

Dicollemant #oiphysaire de type V selan Salter st Harris E

SALTER-HARRIS FRACTURES

IX. Formes particuliéres des décollements épiphysaires :

 Fracture de Mac Farland:

@  Cesont des fractures emportant la malléole interne, décrites par MAC FARLAND.
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@ Le wait part de "angle interne de la mortaise et se dirige verticalement vers le
cartilage de croissance.

@ 1l s"agit d'un type 111 de Salter et Harris lorsque le cartilage n'est pas fusionné, et d'un
type IV dans les cas ol le cartilage commence 4 fusionner.

1M

Frde Mac Farland :  Type 111 Type IV

Q Fracture de Tillaux:

@ (est une fracture-décollement épiphysaire de type 111 emportant la partie antéro-
externe de I'épiphyse tibiale.

® Elle survient toujours en fin de croissance, alors qu'il persiste encore un peu de
cartilage antéro-exierne, ou qu'il vient juste de se souder.

@ La fragilité relative de cette région explique la lésion qui peut étre due & un
arrachement du ligament péronéo-tibial antérieur & partir du péroné.

Fractures de Tillanx

1 Fracture triplane :

* Cestune forme particuliére du traumatisme du cartilage du conjugaison du tibia distal
du jeune adolescent

#  Le trait de fracture déroule dans les 3 plans de espace.

# 1ls sont classifiés par Von Laer en 2 types :
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= Typel:

- Constituée de 2 fragments ;
- Surle cliché de face, la fracture ressemble & un Salter 11 et sur le cliché de profil & un
Salter IT ;

= Typel:

- constituée de 3 fragments ;
- sur le cliché de face, la fracture ressemble & un Salter 111 et sur le cliché de profil & un

Salter IV ;

Fr triplane Type 1 Fr triplane Type 2

De face, la Fr ressemble i un Salter 1L De profil, la Fr ressemble i une Salter 1V

Fr triplane Type 2

X. Traitement :

I- TRT orthopédique :
@ La réduction orthopédique est le traitement le plus approprié aux traumatismes du
38 cartilage de croissance.
® Réalisés sous anesthésie pénérale, les manceuvres de réduction ne doivent pas
provoquer de lésion complémentaire.
@ 1 faut éviter wute manipulation forcée risquant de générer une épiphysiodése.
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@  Le traitement orthopédigue comporte :
- Une réduction en cas de déplacement,
- Une immobilisation plitrée.
@ Limmobilisation se fait selon la position qui donne plus de stabilité 4 la 1ésion réduit.
@ Adnsi, un décollement épiphysaire du radius distal & déplacement postérieur sera
immobilisé dans un plitre brachio anté brachio palmaire( BABP) en flexion du poignet.
@ La durée varie entre 4 i 6 semaines.

@ Le traitement doit étre entrepris le jour méme du traumatisme, tant que les lésions sont
fraiches et avant installation de 'cedéme qui rendra le traitement orthopédique
difficile voire impossible.

@ Au-deld de 10 jours, les tentatives de réduction d un décollement épiphysaire déplacé
sonl d éviter car le processus de cicatrisation est amorcé el, au traumatisme initial, on
risque d'ajouter le traumatisme de réduction

2= TRT chirurgical :
Il faut le réserver aux lésions instables aprés réduction ou irréductibles, et aux

®

fractures articulaires,

Dot éire aussi prudent que possible, pour ne pas |éser le cartilage de croissance.
Suivie d'une contention par un matériel d ostéosynthése et complétée par une
immobilisation plitrée.

L ostéosynihése est réalisée par vissage ou par embrochage.

®® ®®

Une vis est en général utilisée comme moyen de compression entre deux fragments
R
Contrairement aux vis, les broches peuvent traverser le cartilage de croissance.

®




Frde Mac Farland : DE Type IV opéré dans notre service. Double vissage percutandé,
epiphysaire et métaphysaire

7D ’ " " ité inféri e e

1w par 2 breches de kirchmer en tour Eiffel suivi par un platre crure jambier
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Fractures de Tillaux anteriewr avec Fr de la M1

Vissage épiphysaire

3- Indications :

@ La grande majorité des DE type 1 et 11 se réduisent par des manceuvres extemes sous

41
contrile scopigue, et immobilisés par une attelle platrée.

@ Les décollements de type 11 et IV déplacées nécessite souvent une réduction
sanglante, pour obtenir une congruence parfaite de la surface articulaire.
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XI. Evolution et complications :

Favorable généralement aprés un traitement adéquat.

La consolidation est obtenue en 4 semaines pour le décollement épiphysaire pur et au
6 semaines pour la fracture associée.

@ Le délai de consolidation est réduit chez le petit enfant,

@ Elle est parfois défavorable avee apparition des complications :

® @

O Précoces :
& Syndrome des loges.
»  Complications vasculaires ef nerveuses.
O Tardives :
#  Pseudarthrose/cal viciewx.
# Troubles de croissance aprés Epiphysiodése qui est la fusion osseuse
prématurée entre 1"épiphyse et la métaphyse ; elle est soit :
*  Totale ou partielle centrale : & Iorigine d'une inégalité du membre.
* Partielle et excentrée © 4 Dorigine d'une Désaxation en varus, valgus .
recurvatum ou flessum.
Le délai de Papparition de Iépiphysiodése est inés variable (de quelques
semaines i quelques années)
# Nécrose épiphysaire : col fémoral, téte radiale ou la vascularisation est de type

terminal.
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XII. Surveillance :

® Contrale clinique aprés 24H, a cause du risque de compression par un hématome ou 'edéme.

Les contrdles radiologiques sont réalisés le 37 Téme, 15¢me, et 21éme jour pour déceler un
déplacement secondaire.

® Les fractures de type IV et ¥ au niveau des membres supéricurs et tous les types de fractures
physaires au niveau des membres inféricurs devront étre suivies & des intervalles de 3 3 6 mois

pendant une période de 1 a2 ans.

XIIIL Conclusion :

@ Les wraumatismes du cartilage de croissance doivent faire I'objet d'une attention
particuliére car pouvant passer inapergues et retentic gravement sur la croissance de
I'enfant.

@ Le wraitement doit étre adapté et une surveillance radiologique réguliére et lointaine est
nécessaire.

@ Malgré I"évolution de Uimagerie, il reste impossible de fixer avee exactitude d’emblée
la gravité et I"étendue d’une lésion du c.c, seul I'évolution permet de juger si le c.c a
G lésé.

@ Une réduction anatomigue parfaite nest pas un garant de absence de toubles
ostéogéniques uliérieurs.
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TRAUMATISME DU RACHIS

De ’enfant

Dr Rouani . Dr Meknaci.

1.

Définition :

Le traumatisme du rachis est U'ensemble des lésions osseuses, disco- ligamentaire ou
mixte du rachis, pouvant menacer ou nom 'axe neural.

2

3.

Intérét :
Le traumatisme du rachis pouvant menacer I'axe newral a Uorigine dune invalidité
permanente, d’od la gravité de ces lésions
Rare chez Ienfant { 1-2% des traumatismes pédiatrigues).
Moins fréquent que chez Iadulte, mais souvent plus grave.
Le rachis cervical est le plus touché (40°%4) chez Uenfant < & ans.
Les troubles neurologiques existent dans 30 % dont 20 % de SCIWORA (spinal cord
injury without radiographic abnormalities)
Pour crier un trauma de rachis les mécanismes sont généralement violents, cependant
certains déplacements rotatoires de C1 sur C2 peuavent étre occasionnés par des trauma
minimes exemple la position en rotation prolongé an cours d’une anesthésie générale.

Rappel anatomique :

Rachis Cervical : 7 veriébres, trés mobile.

Adlas (C1) & Axis (C2) - Rotation de la téte.

Chez I'enfant : instabilité accrue, centre de gravité élevé, risque de SCIWORA

Rachis Thoracique : 12 venébres (T1 & T12), relides aux cotes.

Muoins mobile, stabilité renforcée par la cage thoracique.

Chez I'enfant : flexibilité accrue, risque de 1ésion médullaire sans fracture.

Rachis Lombaire : 5 veriébres (L1 4 L3),

Chez I'enfant : disques intervertiébraux élastiques, adaptation aux contraintes

Cours d enseignement de chirurgie pédiatrique, 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




Axl .3
Colonne cervicale : 7 Simaz "
veridbres cervicales
L= R=rg Courbure
cervicale
Eachis Apophyse
sare latérale épineuse
mauc e Courbure
dorsals
CTolonne dorsale | 12
vertkbres dorsales ou Trou de
thoraciques conjugaison
Dl1aDpiz
Comps
wertdbral
Céate ventsal Chre dorsal
Colenne lombaire : 3 F”“"b‘""
vertébres lombaire s b aire
L1ALS Drasque
intervestébral
Sacrum 3 vertdbres Toinl 33
sacrées soudées vertdbres
Coccyr 4 vertébres <
roudéos coccygiennes © Georges Dolisi

Vertibre (vue de hawt)

Comps de ka vardbe

Canal
rachichen
Pédicule
Arbcualations
POsiEfigures
Epinsuse

Arribre

4. Particularités du Rachis pédiatrique :

- Hyperlaxité ligamentaire — augmente le risque d atteintes ligamentaires.
- Cartilage de croissance présent — risque de 1ésions du cartilage avec impact sur la

croissance.
- Téte proportionnellement plus lourde — prédispose aux Iésions cervicales hautes (C1-
C2).
i - Musculature cervicale faible — moins de protection contre les chocs.
. 5.  Meécanismes lésionnels :

Cours i emseig d chirurgis pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




- Traumatismes i haute énergie : accidents de la route, chutes de grande hauteur.
- Traumatismes indirects : hyperflexion, hyperexten:
- Lésion médullaire sans fracture visible i la radio (Syndrome du "Spinal
Cord Injury Without Radiographic Abnormality” (SCIWORA)) : Fréquent chez
T'enfant < & ans en raison de hyperlaxicé ligamentaire. Diagnostic confirmé par [RM.

compression axiale.

# Geénéralement pour crier un trauma e rachis les  mécanismes  sont
généralement violents, cependant certains déplacements rotatoires de CL sur
€2 peuvent ére occasionnés par des trauma minimes exemple la position en
rotation prolongé an cours d’une anesthésie générale.

6. Classifications des Traumatismes du Rachis :

A. En fonction de Ia localisation :

= Cervical haut (C1-C2) : c¢”est la région la plus mobile du rachis cervical, surtout
en rotation, et la moins stable. Les plus fréquentes des lésions traumatiques
décrites & ce niveau sont la luxation rotatoire C1-C2, la fracture de I'apophyse
odontoide, et la fracture bi pédiculaire.

Grade 11 Grade 111
Fig. luxation rotatoire C1-C2

Fig. Fracture de I'apophyse adontoide
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Fig. fracture du C2

= Cervical bas (C3-C7) : Les fractures corporéales sont les lésions graves.

Pouvant étre assocides 4 une luxation.
] -

Fig. Scanner en coupe sagittale montrant une fracture de C5

- Thoracique et lombaire : rares chez lenfant, souvenl assocides 4 des
polytraumatismes.

Fig. Fractures étagées du rachis dorsal
B. En fonction du type de lésion :
Lésions osseuses : fractures par compression, éclatement, arrachement.
Lésions ligamentaires : entorses, dislocations.

A8 Lésions médullaires : paraplégie, tiraplégie, SCIWORA.

C. Classification de Denis pour les fractures majeures de rachis :

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




O Fr par compression type 1 :

- Mécanisme : Flexion-compression antérieure.

- Rx : Tassement aniérieur (colonne ankérieure), le colonne moyenne et posiérieure
intacte.

- Fracture stable et pas de signes neurologiques

O Fr Brust type 2 :
= Mécanisme : compression axiale
- Rx : Fracture comminutive (Tassement) avec atteinte des 2 colonnes antérieure et

moyenne, tandis que la colonne postérieure reste intacte.
- Possible troubles neurologiques @ Rétropulsion d un fragment dans le canal rachidien.

[ Fr seat belt type 3 :
- Mécanisme : flexion distraction
= Rx : Solution de continuité horizontale passe soil par les structures osseuses (Fracture
de Chance) soit les structures disco-ligamentaires (Tear Dirop fracture) ou mixie.

[ Fr luxation type 4 : fracture — Dislocation :
= Perte d’alignement de la colonne dans le plan F+8
- Atteinte des 3 colonnes (ant + moy + post)
- Instabilité majeure ++

3. Seat-belt-type injuries 4. Fracture dislocations

a3
Classification de Denis

D. Fr mineurs du rachis :
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U Avulsion du listel marginal ou "rim fracture” :

- (Mest une fracture partielle du plateau vertébral ostéo-cartilagineux et déplacement du listel
ossifié.

= La symptomatologie douloureuse lombosacrée se complique des signes cliniques simulant
une hernie discale.

3 Fracture d'un processus costiforme :
Plusieurs processus peuvent tre intéressés soit par traumatisme direct, et
les lésions rénales sont a rechercher, soit par arrachement & partir do
musele psoas.

U Fracture d'un processus épineux

O Fracture d'une zygapophyse

O Fracture de 'isthme

O Laspondylolyse traumatique

7. Diagnostique clinique :

# Llinterrogatoire : iype d'accident, état des auires passagers de véhicule,
hauteur de la chute, mécanisme ...
# Torticolis

Torticolis post traumatique

# Rechercher des troubles de conscience et respiration
# L’examen locale :
- Ecchymoses, I'eedéme, lésion mandibulaire et dentaires.
- Douleur ; globalement ou de fagon élective ce gui informe le niveau de la 1&sion.
- Contracture des muscles paravertébraux
# Lexamen neurologique : doit ére soigneux. sans oublier les réflexes cutanés
abdoiinaux.

8. Explorations radiologiques :
* Radio standards (F/P/ dynamigue) :
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- Diminution de hauteur d’une ou de plusieurs venébres par rapport aux élages
vertéhraux adjacents.

- Rechercher un recul du mur postérieur, une perte de congruence des surfaces
articulaires postérieures ou une attitude scoliotique due & une contracture musculaire.

* TDM : visualise clairement les fractures osseuses et les luxations. Permet une
reconstruction tridimensionnelle des 1ésions.

« IRM : U'examen le plus performant pour Pexploration des disque intervertébraux,
structures ligamentaires et la moelle épiniére.

9. Diagnostic Différentiel des Fractures Vertébrales :
O Maladie de Schenermann ¢

- Peut devenir douloureuse aprés un traumatisme mineur.

- Pincement discale

- Hemnies de Schmorl

- Déformation cunéiforme des vertébres thoraciques
O Tassements veriéhraux :

- Origing ostéoporotique : hémopathies mali hémoglobinopathies, osté é:
imparfaite.
- Ouw origine timorale @ histiocytose  langerhansienme, sarcome d'Ewing, kyste

anévrismal. La biopsie confirme le diagnostic.
- Contexte faiblement traumatique
- Contour vericbral dense.

10. Possibilités thérapeutiques :

# La CAT en urgence devant toute suspicion d'un trauma du rachis est de maintenir
Taxe téte cou tronc tant qu’un dg lésionnel n’a pas &é posé.

# Luxation C1 C2:

- Traction cervicale jusqu’a réduction, puis immobilisation par corset minerve pendant &
SeIMaines, suivie par une minerve amovible

- Echec de réduction, récidive ou découverte tardive : aithrodése C1-C2
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Traction cervicale jusqu*i réduction, puis immobilisation par corset minerve

Arthrodése C1-C2

# Fr de I'apophyse odontoide :

Traitement ortho : mise en hyperexiension du rachis cervical permet la réduction du
déplacement antérieur puis le rachis cervical est immobilisé dans un corset minerve.

Traitement chirurgical : arthrodése CIC2. Vissage de I odontoide.
# Fracture bi pédiculaire de C2 :

Traitement ortho : corset minerve en lordose cervicale pendant 3 mois
# Fractures et luxations du rachis cervical infériear :

Traitement ortho : corset minerve. Parfois la traction cervicale pourra étre mise en place
permettant de réduire une fracture comminutive ou une luxation.

Traitement chirurgical © décompression neurclogique et arthrodése protégées en post
opératoire par un corset minerve.

# Fr du rachis thoraco- lombaire par compression type 1 :
Traitement orthopédique (repos 3-6 semaines)
# Frbrusttype 2 :
Décubitus plitré 1 mois, puis immobilisation élastique 2 mois.
Chirurgie si déplacement postérieur important.
# Fr seat belt type 3 :
Imimobilisation platrée 3 mois Si instabilité — Fixation postérieure

# Frlux type 4 : raitement chirurgical

11. Pronostic et Séquelles :
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Récupération meilleure chez enfant que adulte en cas d’atteinte neurologique
partielle.

Lésions médullaires complétes — risque de paraplégie ou tétraplégie irrdversible.
Surveillance i long terme pour éviter les troubles de la croissance rachidienne.
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Fracture de la clavicule de I’enfant

Dr ROUANI HL

L. Généralités :

+  Treés fréquentes (307 des fractures)

+  Survient suite a une chute sur le moignon de 1"épaule ou sur la main.

+  La fracture obstétricale survient en cas d'accouchement dystocique. Dans ce cas, il
faut rechercher une paralysie du plexus brachial associée.

+ Il savoir Iexistence de la psendarthrose congénitale de la clavicule (déformation
sans douleur et presque toujours & droite).

Fr obstétricale de clavicule apris 15 jours. Le cal est présent

Pseudarthrose congénitale de la clavieule

II. Diagnostic :
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1. La clinigque :

2.

—  Douleur

—  Déformation

— Autitude antalgique; Baisse du moignon de 1"épaule
~  Fragmenis mobiles a la palpation

la radiographie standard : fait le diagnostic.

Les fractures du tiers moyen sont plus fréquentes que les fractures du tiers médial ou

du tiers latéral.

TIERS MOYEN

Clavicule
TIERS EXTERNE 20%

TIERS INTERNE

Y

La « pseudo-luxation sterno-claviculaire » est un décollement épiphysaire Salter 1 ou
Il médial de la clavicule.

La « pseudo-luxation acromio-claviculaire » est un décollement épiphysaire latéral de
la clavicule

I11. Traitement :

Le traitement est onthopédique

Bandage en « huit » pendant 3 semaines.

Les parents sont prévenus que la guérison laissera apparaitre une « bosse » (le cal) qui
se remodeélera en quelques mois.

~IES
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Fractures de la palette humérale

chez Penfant

Dr. Rouani HL

I.  DEFINITION:

Les fractures de lextrémité distale de I'humérus (ou fractures de la palette humérale)
comprennent toutes les fractures de 'humérus dont le trait se situe 4 proximiié de
Particulation du coude, gu’il soit articulaire ou exira-articulaire.

II. Introduction — Intérét:

P Les fractures de la palette humérale représentent une part importante de l'activité en
traumatologie pédiatrique.

P La fracture supra-condylienne est de loin la plus fréquente (2/3).

P Lextrémité distale de Fhumérus ne génére que 20 % de la croissance de 'humérus, de
sorte que le potentiel de remodelage est faible. le raitement doit donc permetire une
réduction anatoimique.

P Les fractures non ou peux déplacées sont traité orthopédiquement.

P La réduction des fractures déplacées peut étre obtenue  foyer fermé ou i ciel ouvert,
slabilisée par un plitre ou une ostéosynthése,

B Le coude est une afticulation qui s'enraidie rapidement. Toutefois, les enfants
récupérent leurs amplitudes articulaires plus facilement que les adultes et l'auto
rééducation permet habituellement d'obtenir des mobilités normales en quelques
SeIaines.

IIl. Rappel anatomique :

B Liexmémité distale de Mumérus est souvent appelée palette humérale en raison de sa
forme triangulaire élargie transversalement.
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P Sa partie centrale est déprimée : la fossette coronoidienne en avant et la fosse
olécranienne en arriére encadré par 2 colonnes intermne et externe

Epicondyle médial

Veines.
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IV. Le coude en croissance :

P La prise en charge des fractures de Uextrémité inférieure de I'humérus chez 1"enfant

& de bonnes ¢ issances sur la croissance du coude.
P 6 noyaux dessification au niveau du coude dont 4 au niveau de extrémité inférieure
de I'humérus.
1
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P Lrossification progressive du coude par le biais des noyaux dossification entre 0 et 12
ans va progressivement modifier Uaspect radiologique et rendre parfois difficile
Tinterprétation radiologique

B A la naissance, aucun point dossification secondaire n’est visible.

AMaissance  B.2ans C.4ans D.8ans E. 10 ans. F. 11 ans.

i . * cC g p i E 4

V. MECANISME :

- INDIRECT : le plus fréquent : chute sur la paume de la main, coude en extension
(déplacement postérieur de la paletie).

= DIRECT : moins fréquent : chute sur un coude en flexion (Déplacement antérieur).

VL. Epidémiologie :

B Les fractures du coude représentent environ 10 % de toutes les fractures pédiatriques.
P Surviennent plus fréquemment chez les gargons et dans la majorité des cas au bras
non dominant.
P Entre I'ige de 5 et 8 ans +++,
P 3 types de fractures les plus communes sont @
+ la fracture supracondylienne, environ 60 % des fractures du coude ;
+ la fracture du condyle latéral, environ 15 %
+ la fracture de I'épicondyle médial, environ 12 %a
P Les autres fractures sont rates | la fracture du condyle médial, du capitellum et de
I'épicondyle latéral.
P Beaucoup plus rare sont les décollements épiphysaires et les fractures inter- et sus-
condylienne,
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vil. ANAPATH :

A- FRACTURES EXTRA ARTICULAIRES :
. Fractures supra condyliennes.
2. Fractures de épicondyle médial {épitrochlée).
3. Fractures de I"épicondyle latéral.

B- FRACTURES ARTICULAIRES :
I, Fractures du condyle latéral.

2. Fractures sus- et inter-condyliennes
3. Fractures du condyle médial

4. Fractures du capitulum

VIII. LESIONS ASSOCIEES :
P Lésions cutanées.
P Lésions vasculaires.
P Lésions nerveuses
- lésion du nerf médian {sus et inter condylienne).
- lésion du nerf ulnaire (épicondyle médial).
- 1ésion du nerf radial (rare).

P Fractures associées : téte radiale, olécrane. ..

IX. CLINIQUE :

I- INTERROGATOIRE :

* dge. heure d’accident, antécédents.

* mécanisme et circonstances de "accident.

* heure du demier repas.

2- EXAMEN CLINIQUE :

* gros coude douloureus, trés rapidement uméfié par "edéme.

* palpation souvent géné par la douleur : pas de modification des rapports
normaux osseux du coude (ligne de HUNTER en extension. triangle de
NELATON en flexion)

- Ecchymose d’apparition tardive.

- Examen de 1"état cutané.

- Examen vasculaire et nerveux : pouls radial, coloration, chaleur, la sensibilité et
la motricité de la main.
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(Edéme. Tuméfaction. Ecchymose Déformation do coude

Bilan radiologique :

Aprés immobilisation par attelle radio transparente, nous demandons des clichés du
coude de face et de profil.
Technigue :
- La Rx de face est réalisée coude en extension et avant-bras en supination.
- Le profil est réalisée le coude en flexion 4 907
- En cas de doute une radiographie comparative est préconisée.
Permet ;
- Poser le diagnostic.
- Twper la fracture.
- Rechercher les lésions associées.
Radiologie :
Ligne tracée le long de la corticale antérieure de 'humérus. Doit normalement passé
par la jonction du ters moyen et du tiers postérieor du capitellum.
Une ligne tracée le long de 1"axe du radius doit croiser le capitellum

L image en huit est formée par les limites des corticales antérieures el posiérieures au
niveau de la fossetie coronoidienne en avant et de la fossetle olécranienne en arriére.
L’angle de Baumann est formé par une ligne paralléle 4 Uaxe diaphysaire de
T'humérus croisant une ligne tangentielle 4 la physe du capitellum. Varie normalement
entre les 707 et 807,
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- L'wdéme des tissus mous est un indice de traumatisme significatif et est un élément
utile durant I"évaluation des radiographies

L'image en huit L*angle de Baumann
XI. COMPLICATIONS :
1- COMPLICATIONS IMMEDIATRES :

- Ouverture cutande.

- Lésions musculaire : dilacération du muscle brachial antérienr ++.
- Lésions vasculaires : compression ou section de "anére humérale,
- Lésions nerveuses.

- Lésions capsulo -lignmentaires.

- Lésions osseuses assocides.

2- COMPLICATIONS SECONDAIRES :

- Syndrome de Volkmann : rétraction ischémigue des muscles fléchisseurs du poignet et des
doigts, (griffe de Volkmann).

Griffe de Volkmann

Cours d enseignement de chirurgie pédiatrique, 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




62

3- COMPLICATIONS TARDIVES :
- Raideur du coude : limitation des mouvernents du coude.
- Ankylose du coude : perte totale des mouvements du coude.
- Pseudarthrose : absence de consolidation de la fracture.
- Cals vicieux : consolidation en mauvaise position.
XIL Fractures supra-condyliennes :
& Dominent en termes de fiéquence les fractures du coude chez enfant (60%).

P Le trait de fracture est extra-articulaire et traverse les 2 colonnes de la palente
humérale en passant par la zone de faiblesse présente entre les fossettes olécraniennes
el coronoidienne.

Mécanisme :

2 mécanismes possibles @

B Traumatisme indirect : chute sur la paume de la main, le coude en hyperextension qui
entrainera un déplacement postérieur (fracture en extension).

P Traumatisme direct sur le coude @ plus rare. qui entrainera un déplacement antérieur
{fracture en flexion).

Classification :

La classification de Lagrange et Rigault est la classification communément
employde. Elle classe les fractures supra-condyliennes en extension en 4 stades selon
le degré de déplacement :

P Stade 1 : fracture intéressant uniquement la corticale antérieure sans déplacement

P Stade 2 : fracture intéressant les deux corticales antérieure et postérieure sans ou avec
déplacement minime |

P Stade 3 : fracture a grand déplacement dans laquelle les deux fragments restent en
contact ;

Cours d'enseig e chirurie pédiatrique, 2éme année, Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




P Stade 4 : fracture 4 grand déplacement avec perte de contact entre les 2 fragments.

e EIN e

Prise en charge thé

1.

|

peutigue :

Immobilisation simple :

B Pour les fractures non déplacées (stade | et 2),

» Immobilisation par plitre brachioantébrachio- palmaire

2.

Réduction orthopédique :

& La réduction : Suit 4 étapes :

Abaissement de I'épiphyse : traction dans ["axe ;

Correction du décalage frontal @ varus ou valgus de "avant-bras ;
Correction du trouble de rotation : pronation ou supination de avant-bras ;
Correction de la bascule postérieure : mise en flexion du coude.

”~

Traction dans I"axe pour abaisser 1"épiphyse

Cours d enseig de chirungic pédiatrique. 2idme année, Tr logie pédiatrigue. | CHU BLIDA
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Mise en flexion en maintenant la traction sur avant-bras et Le pouce de 'opérateur pousse
Iépiphyse en avant.

Réalignement des 2 colonnes vérifides en scopie de face

Scopie de profil avec rétablissement du sablier

» Maintien de la réduction : 2 systemes de maintien :
- Immobilisation en flexion selon la méthode de Blount
- Ou une ostéosynthése percutande.

1. Méthode de Blount : Elle consiste & maintenir le coude fléchi 4 plus de 110- aprés
réduction et pendant la période de consolidation.
- Le maintien en flexion est réalisé par un sysiéme d’attache du poignet par une bande
mousse passant autour du cou et ou par une manchette plitrée relide par bandage au
col.

64
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- Cette méthode a ¢ déerite pour les fractures stables aprés réduction, sans
complications  vasculonerveuses et traitées précocement avant apparition d’un
oedéme important.

2. Brochage percutand latéral (technigque de Judet) :

- I broches de 16 oul® sont introduites au niveau de I'épiphyse distale 4 sa partie
lanérale.

- On vérifie de face et de profil la bonne position des broches.

- Immobilisation en plitre (BABP)

o

Maintien de la réduction par garrot élastique avant brochage

v

Baperct radlograghipes de face dapeet radiographipee 4o profll

S
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Enfant opéré dans notre service

3. Le brochage en croix (tour Eiffel) :
La méthode de choix. Elle offre une meilleure stabilité de la réduction. La broche
médiale doit éviter le passage du neri ulnaire.

4. Brochage centromédullaire élastique :
Avantage :
- Netraverse pas les zones de croissance commae dans le brochage latéral.
- Limite I'immobilisation postopératoire en raison de la stabilité du montage.

| ﬂ
3. Réduction chirurgi

» La reduction chirurgicale est indiquée en cas d’échec de réduction par manceuvres
externes lié soit & une incarcération musculaire soit & une trop forte instabilité.
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P Elle est wés souvent indiguée dans les fractures en flexion avee le déplacement
antérieur lié a la difficulté de la réduction et le maintien de la réduction avant le

brochage.
P La voie d'abord peut éire latérale, médiale, antérieure ou postérieure.

Abord postéricur de part et d*autre du triceps, brochage en croix et protéger le nerf
ulnaire

Abord postére n vu nerf ulnaire

."‘

Malade du service. 6 ans. Fr supra-condyliénne type 3 en flexion. trt chirurgical

67
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XIV.Fractures du condyle latéral (externe) :

Cest une fracture articulaire qui passe par la colonne latérale de la palette humérale
Le diagnostic peut étre mal posé Initialement expose a des complications.

Une incidence oblique fait apparaitre I'importance du déplacement.

La complication la plus sévére est la psendarthrose suivie d'une déviation axiale en
valgus avec paralysie du nerf ulnaire.

Classification :
La classification la plus utilisée est celle de Lagrange et Rigault :
Stade 1 : non déplacée ou déplacement faible (< 2 mm).
Stade 2 : translation latérale modérée (> 2 mm).
Stade 3 : bascule majeure.

Classihcagon de Rgault

Traitement :

Stade 1, traitement orthopédique par BABP pour une durée de b semaines. Une
surveillance radiographique hebdomadaire les 3 premiéres semaines est nécessaire.
Aucun déplacement ne doit étre toléré.

En cas de fractures déplacées (stades 2 ou 3), abord chirurgical latéral afin d’assurer
une réduction articulaire anatomique.

Cours d enseignement de chirurgie pédiatrique, 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA
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P Labord chirurgical ne doit pas dévasculariser la partie postérieure du condyle du fait
du risque de nécrose secondaire ;

Frdu condyle latéral stade 3 chez un enfant de 3 ans opéré dans notre service

XV. Fractures du condyle médial :
» Rares

P Geénéralement, ces fractures concernent des enfants gés de % ans ou plus avec des
épiphyses médiales déja visibles sur les radiographies.

» Les taux de complication sont élevés, de Mordre de 30%.

Les complications sont surtout dominées par la nécrose de la trochlée et les
pseudarthroses,

B Les fractures déplacées sont chirurgicales par voie médiale.

» Une immobilisation de six semaines est préconisée avec auto rééducation dans les
suites.

Cours i emseig de chirurgis pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA
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Fr du condyle médial opéré dans notre service

XVL Fractures sus et inter-condyliennes :
» Rares.

B Il sagit de fractures en « T » avec un trait supracondylien associé d un trait vertical
descendant dans I"articulation.

P Elles témoignent de traumatismes 4 haute énergie et des &sions vasculonerveuses sont
SOUVEnl associées.

B Une restauration anatomique parfaite est nécessaire ot la prise en charge est
chirurgicale sauf dans les rares cas d’absence de déplacement.

A8

Cours d'enseignement di chirungi péfiatrigue 2éme année, Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA
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TRAITEMENT :
& Réduction 4 ciel ouvert avee synthése par broche ou vis
» L abord chirurgical est postérieur ou latéral par deux voies.

Une fois le profil articulaire rétabli, la réduction du trait supracondylien est menée
avec ostéosynthése par broches ou par plaques.

B Une immobilisation postopératoire est nécessaire par BABP et Mayvo Clinic

P L auto-rééducation est la régle, avec récupération trés progressive des mobilités.

_—
5§

Gargon. 14 ans. Fr sus et inter-condylienne a été traité dans notre service

XVIL.  Fractures du capitulum :
P Sont des fraciures articulaires trés rares
P Les cas pédiatriques sont inhabituels et concernent plus les adolescents.

Il s"agit de fractures situées dans le plan frontal et emportant le capitulum, et parfois
une partie de la rochlée.

B Le diagnostic est fait sur une radiographie de profil qui montre aspect typique du
fragment articulaire en demi-lune ascensionné et situé en avant de 1"épiphyse.

P Iniérét du scanner en cas de doute.

Cours d enseignement de chirurgie pédiatrique, 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




P Ces fractures articulaires nécessitent un traitement de réduction & ciel ouvert avee
restitution anatomigue du profil articulaire.

P Le fragment est vissé par des vis dont les tétes doivent ére enfouies.
| y

A
XVIII. Fractures de I'épicondyle médial :

» L épicondyle médial (anciennement épitrochlée) est le demier centre d'ossification qui
fusionne au conde aprés ige de 15 ans.

B Il s'agit de Dinsertion osseuse du ligament collatéral médial et des muscles
épicondyliens médiaux qui sont des éléments de stabilitd du coude en valgus.

B Le pic de fréquence de ces fractures est situé entre 9 et 14 ans.

La fracture de I"épicondyle médial peut accompagner une luxation du coude ou étre le
témoin d'une luxation réduite spontanément dans plus de 50% des cas, et doit éire
recherché systématiquement.

B Un piége possible et de conséquence grave est incarcération de I'épicondyle médial
dans I"articulation aprés réduction d'une luxation du coude.

P La proximité anatomique avec le nerf ulnaire entraine souvent ume atteinte de ce
dernier, surtout frar contusion €L/ou traction.

i
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Clas:

cation :
P Laclassification utilisée est celle de Watson-Jones :
* stade 1 : fracture non déplacée |
« stade 2 @ fracture déplacée > 5 mm.
« stade 3 : fracture déplacée avee incarcération de I'épicondyle médial dans Iarticulation ;

= stade 4 ¢ fracture associde i une luxation du coude.

itement :

B Les stades 1 et 2 4 faible déplacement et 4 sans laxité anormale en valgus apeés
réduction, traitement orthopédique par immobilisation en BABP pour une durée de 3 &
4 semaines. Aprés cette période, la mobilisation active est préconisée en auto-

rééducation.

» Chirurgie :

- Labord chirurgical est médial, centré sur I'épicondyle. Un repérage du nerf ulnaire en
amont de sa gouttiére et en arriére du site d'insertion de I"épicondyle est nécessaire.

Aucune désinsertion musculaire sur le fragment ne doit éire réalisée.

- La réduction de la fracture est obtenue en mettant le coude en flexion et "avant-bras
en supination. La réduction est maintenue par 1 ou 2 broches. Le vissage est possible

chez I"adolescent.

- Une immobilisation & semaines en BABP est réalisée, puis le coude est laissé en

autorééducation.
- L’ablation des broches se fera vers 6 semaines 4 3 mois.
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Brochage d’une fracture de épicondyle miédial

XIX. Fractures de I’épicondyle latéral :
Trés rares.
Correspondent 4 des avulsions ligamentaires latérales accompagnant une luxation du
coude.
Une réduction avec brochage est réalisée par voie latérale en cas d’instabilité en varus
etfou déplacement important.
Une immobilisation de 6 semaines est préconisée, puis auto rééducation
En cas de fracture non ou peu déplacée et stabilité du coude,
Le traitement consistera en une immobilisation courte de 3 semaines.

XX. Conclusion :

Les fractures de lextrémité distale de I'humérus {ou fractures de la palette humérale)
représentent une part importante de I'activité en traumatologie pédiatrique.

B La fracture supracondylienne est la plus fréquente (2/3).

1 faut toujours rechercher des signes de paralysie nerveuse.

Les L'extrémité distale de 'humérnus ne génére que 20 % de la croissance de Fhumérus
done le potentiel de remodelage est faible. Le taitement doit donc permetire une
réduction anatoimique.

En cas de main blanche, il faut réduire la fracture sans tarder et le plus souvent la main
se recolore.

L auto rééducation permet habituellement d'obtenir des mobiliés normales en
quelques semaines. La kinésithérapie n'est souvent pas nécessaire

Reprise du sport : 2-3 mois.
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Fractures sus- et inter condyliennes

T-condylar fractures

Dr : Rouani HL

L. Définition :

Il s*agit de fractures en = T = de 'extrémite distale de I'umérus (ou fractures de la
palette humérale) avec un trait supra condylien associé & un trait vertical descendant
dans I"articulation.

II.  Introduction — Intérét :

P La fracture supra condylienne est de loin la plus fréquente (2/3 des fractures de
|a palette humérale)

P Les fractures sus- et inters condyliens sont des fractures articulaires rares et
graves.

P Elles témoignent de traumatismes a haute énergie et des lésions vasculaires et
nerveuses sont souvent associées.

P La réduction anatomique & ciel ouvert avec synthése est recommandée

P La raideur du coude est la complication la plus fréquente de ces fractures,

[II.  Radiologie et classification :

# Le bilan radiologique standard permet de confirmer le diagnostic et de classer
la fracture. Cependant, certains auteurs, recommandent la réalisation de la

76 tomodensitométrie (TOM) du coude, en complémentaire.
# La classification communément employée est celle de Chaumien qui
distingue

*  Les fractures simples en« Toonena Y »
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Cours o

= type | @ sans déplacement du trait articulaire ;
= type 2 1 avec déplacement du bloc articulaire ;
»  Les fractures en « Twoouen « Y » comminutives |
= Les fractures diaphysoépiphysaires : avec un trait articulaire se
prolongeant & la partie inférieure de la diaphyse, de type spiroide et
comminutif.

Y fracture

Fr simple en Y type 2 Fr comminutive
TRAITEMENT :

P But du traitement :
- Réwablir le profil anatomigue du coude.
- Restaurer la mobilité compléte du conde.

P Principe :

- Avant toute anesthésie, il convient de réaliser un examen neurologique complet
du membre supérieur atteint dont le résultat sera noié sur "observation et rappelé
dans le compie-rendu opératoire.

- L'abord chirurgical est posténieur ou latéral par deux voies.

- Réduction & ciel ouvert avec synthése par broches, vis ou plaques.

- Une fois le profil anatomique articulaire rétabli, la réduction du trait supra
condylien est mende avec ostéosynthése par broches ou par plagues.

p Bases anatomiques :

iy d chirurgie pédiatrigue. 2iéme année, Tr logie pédiatrigue. | CHU BLIDA




Antomie topographique de ['extrémité ditale de '

{voe dorsal}:

b 1, ticegsbrachi . vaste médial 3, fexse cécraniemne;

b 4. nerf e, 5. anconé; b, olécrane;

» 7. extemeurulnaire u carpe;

» 8. féchiseur ubaie ducare ;. sepum termuscuaie
bt

» 10, nerfradial;

» 11, cighe de 'entensear commn, 1. ner radil fbranche
supeficiele 13, brachioradiel, 14 supinakeur, 15, extenseurs
rieoe carpe; 16, extenseurcommun s dgls

P Les voies d’abord :
L abord chirurgical est postétieur ou latéral par deux voies.
Les voies postérieures qui sont les plus utilisées pour les ostéosyntl de 1"
distale de I"humérus,
Les voies postérieures sont classées, en fonction de leur attitude vis-a-vis de Iappareil
extenseur (triceps, olécrane) : Voies para-tricipitale, trans-tricipitales et trans-
olécraniennes.

O Les voies postérieures :

= Installation :
Le patient est installé, soit en décubitus latéral, épaule en flexion a 907, le bras
reposant sur un support, le coude d angle droit.
Soit en décubitus ventral le bras reposant sur un appui le coude fléchi.
Le décubitus dorsal. Un coussin est placé sous la scapula, et un autre sous le bassin du
méme coné, Le bras est placé. Le repérage des axes des segments 0sseux 25t moins aisé
que dans les autres positions.

—
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* L’incision :

- Llincision est médiane verticale médiane, centrée sur "olécrane, elle déborde de part
et d'autre de ® 4 10 cm longeant en bas la créte ulnaire, Elle contourne Molécrane en
dehors (pour la majorité des auteurs)

- Le nerfulnaire est repéré et isolé sur un lac.

1. La voie para tricipitale médiale et latérale :

- Les bords médial et latéral de I"épiphyse est abordé, en décollant et contouné le
triceps.

- Les expansions transversales du triceps sont sectionnées longitudinalement le long des
bords médial et latéral du tendon tricipital jusqu’a son insertion olécranienne.

- Cette incision peu délabrante, ne nécessitant pas de réparation de 'appareil extenseur,
offre toute fois un jour limité sur la partie basse de la métaphyse ainsi que sur
I'épiphvse, et pas de contrile intra-articulaire.

- Elle est limitée en haut par le croisement du nerf radial, qui doit &tre protégé ou repéré
et isolé surun lac

La voie para tricipitale

2. Lavoie para t

- Cestune voie para tricipitale avec déshabillage de I"olécrane

Lo
1 J

sipitale élargie de O Driscoll -
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3. La voie Trans tricipitale :

- Lasection du tendon tricipital peut éire réalisée en V.

- Seul le tendon doit étre sectionné de cette fagon ; le corps charnu, plus profond doit
étre divisé longitudinalement.

- La partie postérieure de la capsule est découverte et ouverte en H. on expose la palete
humérale.

- Cette voie peut exposer 4 des difficultés de cicatrisation tendineuse et provogue une
perte de force importante de "appareil extenseur.

- Draprés Azboy, la voie trans iricipitale est supérieure @ la voie trans-olécranienne,
puisqu’elle évite le risque de pseudarthrose de Molécrane.

=

4. La voie Trans olécranienne extra-articulaire

- Lappareil extenseur est relevé par I'intermédiaire d’une pastille olécranienne extra-
articulaire.

- Les hords médial et latéral du triceps sont repérés, sa face profonde est décollée de
Thumérus.

- Lostéotomie de Molécrane est réalisée 4 1 cm environ au-dessous du sommet de
Tolécrane.

- Lewriceps et son insertion olécranienne sont réclinés vers le haut.

- Laréparation osseuse fait appel 4 un cerclage en « 8 » appuyé sur deux broches.

- Cette voie donne un bon jour de Uensemble de la palette humérale, mais fragilise
T'appareil extenseur.
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5. Voie po e avec ostéotomie intra-articulaire de Molécrane

La meilleure exposition est obtenue avec une ostéotomie intra-articulaire de olécrane.
Cependant celle-ci expose 4 une pseudarthrose dans prés de 10 % des cas lorsque
T'ostéotomie est transversale. Cetle ostéotomie transversale est également pourvoyveuse
de cals vicieux.

L intérét d’une ostéotomie en chevron i base proximale est daugmenter la surface de
contact.

Wilkinson et Stanley ont démontré que le jour oblenu sur la surface articulaire est
d’autant meilleur que Pon s"affranchit de Pobstacle olécranien et les complications
lides & cette voie peuavent &tre évitées grice 4 une technique dembrochage-haubanage
rigoureuse.

Voie postérieure avee ostéotomie intra-articulaire de I'olécrane

O Double voies d’abord latérale et médiale :

Soit longitudinalement, au travers des muscles épicondyliens (voie d'abord latérale
pure) :

Ou s'incurver vers [Marriére (voies d’abord postérolatérales), profitant alors des
interstices musculaires :

La proximité du nerf radial qui doit rester présent i 1"esprit.

Le patient est installé en décubitus dorsal, Le membre peut éire posé sur le patient ou
reposent sur une tablette.

Lincision cutande débute 3 travers de doigt au-dessus de 1"épicondyle latéral et longe
le septuim intermusculaire latéral, elle passe un peu en artiére du Iépicondyle latéral.

abord médiale

Le membre est posé en abduction sur une tablette, en rotation latérale, facilitée par la

mise en place d’un coussin sous la scapula.

Lincision cutanée rectiligne ou arciforine passe en arriére de I"épicondyle médial.

Le contrile du nerf ulnaire est nécessaire.

Voie proposée par certains auteurs, le contrdle de la réduction étant facile et le

brochage hipolaire est réalisé, mais 2 voies d’abord inesthétique et risque infectieux.
3 Le choix de la voie d’abord :

ig de chirurgie pédiatrique, 2iéme arnée, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA
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Cours o enseignement de chirugis pédiatrique. 2iime année. Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA

Le choix de la voie d abord reste lié 4 expérience et la préférence du chirurgien.

L abord postérieur de part et d’autre du triceps nous pensons aussi une bonne voie,
agrandie parfois en trans tricipitale pour les fractures en T sus et inter condylienne ou
comminutives difficiles 4 réduire chez le grand enfant, malgré le petit risque de
raideur du coude et sa cicatrice parfois large et siége sur la zone d'appui du conde.

L abord offrant la meilleure exposition pour les fraciures articulaires complexes est la
voie postérieure (aver ou sans ostéotomie de lolécrane) qui permet un comirdle
simultané des deux colonnes.
Lincision postérieure évite les branches sensitives sous-cutanées, tout en permettant
un accés profond latéral et médial. 11 fant cependant réaliser des lambeaux
fasciocutands assez épais pour éviter toul risque d’ischémie lors des décollements. Le
nerf ulnaire est repéré et disséqué, la mise sur lac n’est pas conseillée pour certains
auteurs.

Pour Ljungquist, le choix de la voie d’abord ne modifie en rien le devenir fonctionnel
du patient. Il apparait important de respecter les habitudes chirurgicales.

» Déroulement de I'intervention :

La réduction et I"ostéosynthése comprend 2 étapes © la reconstruction d’abord de
I'épiphvse (par broches ou vissage) et sa solidarisation 4 la diaphyse par broches, une
ou deux plaques.

La reconstruction épiphysaire est réalisée essentiellement par un vissage direct du
capitulum vers la trochlée.

Chez le jeune enfant, la synthése utilise des broches avec un montage triangulaire
brochage articulaire paralléle & interligne et brochage en croix des deux colonnes est
possible.

Un montage par 2 plaques orthogonales est préférd chez Madolescent de plus de 12 ans
comme chez I'adulte, Nune postérolatérale, I'autre médiale anatomique : ce dispositif’
évite un conflit avec le nerf ulnaire.

Mantage triangulaire par broches Muontage par 2 plaques orthogonales

> Traitement complémentaire :
Une immobilisation postopératoire est nécessaire par BABP et Mavo Clinic.
Auto rééducation est la régle, avec récupération progressive des mobilités.
La kinésithérapie est rarement nécessaire.

Conclusion :
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- Les fractures sus- et inters condyliens sont rares et graves.

- Elles témoignent de traumatismes i haute énergie et des [ésions vasculonerveuses sont
SOUVEn! A850cies.

- Llostéosynthése de ces fractures répond i des critéres @ la réduction doit étre
anatomigque et parfaite ; le matériel doit &re configuré selon un montage solide.

- Lostéosynthése comprend 2 éapes © la reconstruction de Dépiphyse puis sa
solidarisation & la diaphyse.

Un garcon de 9 ans a subi une fracture supra condylienne en T
déplacee

Cours d'enseignement di chirurgis pédiatrique. Zitme année. Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




La pronation douloureuse

Dr Rouani HL
I. Deéfinition :

# C'est une subluxation inferieur de la téte radiale, secondaire a une
interposition du ligament annulaire dans |'articulation huméro-radiale.

tétre radiale

\ >
ligament ! ' J
annulaire I:_—‘_?r, -

rodius ) cubitus

[

# Pathologie pédiatrique fréquente du jeune enfant, de I'Age de la marche (1 an)
a 5 ans, elle est rare au-dela.
» Survient suite & une traction brutale sur la main et I'avant-bras.

ig de chirurgis pédiatriqus, 2éime annde, T {ogie pédiatrique. | CHU BLIDA




Traction

+ En pratique, I'interprétation de I'accident peut étre trompeuse. Une chute étant
souvent invequée, alors que la mére a relevé l'enfant en |e tirant par la main.

II.  Clinique :

# Le diagnostic est simplement évogué devant l'interrogatoire. L'entourage
décrira I'apparition d'une impotence fonctionnelle suite & une traction par
la main ou le poignet.

+ Position évocatrice : pronation-extension.

+  Douleur du coude.

+ Impossibilité de fléchir le coude.

« Les repéres anatomiques sont normaux du coude.

1. Radiologie :
Normale.
MNon demandée dans les cas typigues et succeés de la réduction.

Il est demandé rarement en cas de doute clinigue ou mécanisme traumnatique
inhabituel_

IV. Réduction :

La manceuvre de réduction est relativement facile.
Elle combine un mouvement de traction, supination et de flexion de I'avant-bras.

Une main de I'examinateur tient le poignet de I'enfant, tandis I'autre maintient le bras.
Lorsque le coude est presque complétement fléchi, on pergoit un petit claguement
trés net qui témoigne du succés de |a réduction.

Cours d'enseignement di chirungi péfiatrigue 2éme année, Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA
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ustion par s -
+ poursult en fMexion. Le pouce de 1'sutre main appube sor L (dte radiale.

Une manceuvre moins connue @ consiste & réaliser une pronation forcée.

V. L’immobilisation :
N'est pas nécessaire,

Une écharpe est souhaitable mais le plus souvent refusée par l'enfant qui préfére
retourner jouer.

V1. En cas d’échec:

Les cas vus tard ou déja manipulés incomplétement on peut renouveler une ou deux
fois la manceuvre.

On pratigue une immobilisation dans un Mayo-clinic ou rarement une attelle platrée
et l'enfant est surveillé réguligrement. Le plus souvent la pronation se réduit
spontanément dans le bandage ou lors d'une nouvelle manipulation sur un coude
reposé lors de la consultation de contrile.

Récidives fréquentes :

Certains enfants peuvent présenter plusieurs épisodes de pronation douloursuse. Il
faut expliquer aux parents le mécanisme de survenue, le prévenir, et les éduquer &

la manceuvre de réduction douce qu'ils parviennent souvent & tenter eux-mémes en
urgence.

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA
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DECOLLEMENT EPIPHY SAIRE « EN MASSE »
DE L’EXTREMITE DISTALE DE L'HUMERUS

Fracture epiphyseal separation of the distal humerus

Dr Rouani HL

INTRODUCTION :
Le décollement en masse de I"extrémité distale de I'humérus est une forme particuliére
des fractures de la paletie humérale chez le jeune enfant.

Elle 57 observe chez le mouveau — né lide au traumatisme obstétrical et chez les
eifants de moins de 3 ans (puissent étre observées chez les enfants plus dgés).
Surviens généralement suite & un traumatisme violant para port 41" dge de |7 enfant.
Ils devraient éveiller les soupgons d” une maltraitance (syndrome de I'enfant batm de
Silvermann) (jusqu'a 50%) !

Le diagnostic souvent mangqué, car trés difficile (jusgqu'a 50% mangués par les
médecins et les radiologues).

Le traitement fait appel 4 une réduction fermée et une stabilisation par une attelle
pliré simple ou un embrochage

Pronostic : avec un diagnostic précoce et un traitement rapide, les résuliats sont trés
bons.

ANATOMOPATHOLOGIE :

= Selon le classement de Salter-Harris on distingue :
Ils" agitd” un Salter-Harris [ {décollement épiphysaire pure} chez 1" enfant < 3 ans.
Et un Salter-Harris 11 chez les enfants dpés plus 3 ans avec un fragment métaphysaire
attaché au fragment distal.
De rares cas ont une fracture & extension intra-articulaive (Salter-Harris IIT ou IV) et
peut étre difficile a différencier dune fracture du condyle latéral.

#  Déplacement du fragment distal :
le plus souvent postéro-meédial et peut rarement ére antérieur.

Cours o enseignement de chirugis pédiatrique. 2iime année. Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




28

Ces illustrations montrent le décollement en masse. La Fléche indique la direction du
déplacement médial i droite et postérieur i gauche du radius et cubitus.

PRESENTATION CLINIQUE :
» L' interrogatoire :
*  Lhistoire de déroulement de I"accouchement.
*  Le mécanisme de traumatisme :
Tomber de hauteur (lit, chaise, descendre les escaliers) généralement sur le coude
allongé
Un autre enfant saute / tombe sur le coude d'un enfant.
Accident de la voie publique.
Syndrome d 7 un enfant battu @ suspecté devant un traumatisme non accidentel,
blessures non témoins, explications incohérentes, antécédents de blessures multiples
(britlures, morsures, ecchyvmoses) .
# Examen physique :
+  Inspection
Diminution des mouvemenis spontands
Gonflement ou ecchymose
+  Examen neuro - vasculaire @ rarement une compression neuro — vasculaire.
+ Examen des autres segments des membres.

. IMAGERIE :

# Radiographie :
+  Radiographie du membre supérieur entiére (I'avant-bras / bras) de face et de
profil.
« Enquéte squelettique si on soupgonne de maliraitance d'enfants
«  Monire :
Un déplacement postéro-médial du radius et 17 ulna par rapport & 'humérus
distal.

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




- L7 avant-bras est non aligné avec la diaphyse humeérale.

- Un gonflement des tissus mous.

- Un coussinet adipeux postérieur

- Sile centre d'ossification capilaires est présent, il sera alipné avec le radius, rendant
un diagnostic aisé.

Fille de 2 jours présentant un décollement en masse de extrémité distale de humérus

secondaire i un traumatisme obstétrical. La radiographies du coude montre un
déplacement postéro-latéral du radius et du cubitus.

# L’ échographie :
- Indiqué esttrés utile si diagnostic incertain.
- Elle nécessite la compétence du radiologue.
- Elle dérecte la séparation de I'épiphvse de la métaphyse en notant le manque de
cartilage & la métaphyse humérale distale.
En dynamique elle détecte I'instabilité de I'épiphyse par rapport i la métaphyse.

23

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




Gargon de 3 mois présentant un décollement en masse de extrémité distale de

T'humérus. L'image échographique gauche montre un déplacement du capitellum avec

une petite quantité de liquide sous-périosté (fléche). H = humérus, C = capitelle, R

téte radiale. L'image droite est une échographie du cité normal pour comparaison.
Télbchargd depuis www.ajronline.org

» IRM:
- Pas couramment utilisé.
- Examen couteux ei nécessite une sédation de 1’ enfant.
# Arthrographie du conde :
- Exceptionnellement pratiqué en salle d'opération si diagnostic incertain.

5. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :
# Luxation du coude :

- Ne se produit presque jamais en < 3 ans car la physe (cartilage de conjugaison) est
plus faible que linterface os-ligament, prédisposant & un décollement épiphysaire
plutdr qui une luxation.

- Les décollements épiphysaires sont généralement déplacés en médial tandis que les
luxations sont déplacées en latéral

# Autres fractures du coude :
- Fractures supra condyliennes,
- Fractures condylienne ou épi condyliennes {latérale ou médiale).

6. TRAITEMENT :

# Traitement orthopédique :
o Lne simple attelle postérienre pendant3 semaines.
+  Rarement fait car la plupart des fractures sont déplacées.
* Indications -
- Fractures non déplacées.
- Fractures vues ou diagnostiqué tardivement.

# Traitement opératoire :

Cours d enseignement de chirungie pédiatrigue. 2iéme année, Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




REéduction fermée par manouvres externes sous anesthésie générale el sous
contrile scopique et brochage.

C'est le traitement du choix.

Certains font une réduction et une immobilisation plitrée, Mais la réduction
peut étre perdue une fois que le gonflement s'estompe.

Combiné parfois avec une arthrographie du coude pour déterminer la direction
du déplacement et une réduction adéquate.

Indiqué dans la plupart des cas car la fractures est souvent déplacées.

5i la déformation persistera ou se développera aprés un traitement non
opératoire pourra nécessiter une ostéotomie i lavenir.

Embrochage croisée du coude pour un décollement en masse de Uextrémite distale de
I"humérus

7. CONCLUSION :

Le décollement épiphysaire en « masse » de Pextrémité inférieure de
I'humérus est lésion rare de diagnostic difficile, il est fréquemiment confondu
avec une luxation du coude. Devant le doute le diagnostic peut éire confirmé
par  des examens complémentaires plus  spécifiques nolamment  une
échographie articulaire, une IRM ou une arthrographie.
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Fracture des 2 os de ’avant-bras
de I’enfant
DR. Rouani HL.
1. Définition :

Les fractures de I"avant-bras se sont toutes les solutions de continuité intéressant un ou
les 2 o8 de I"avani-bras {radius et 1"ulna) dans leur portion diaphysaire.

La lésion de Monteggia associe une fracture de "ulna et une luxation de la téte radiale.

La fracture de Galeazzi ou lésion de Galeazzi associe une fracture du radius avec une
luxation de Iarticulation radio-ulnaire distale.

On parlera aussi des fractures distales des os de avant-bras et les fractures
proximales (la téte radiale et "olécrane).

1L Intérét :

Motif wrés fréquent en traumatologie pédiatrique (3% des fractures de Uenfant).

2 pics de fréquence - 5 et 8 ans, i la suite d’une chute banale, puis entre 12 et 14 ans
suite 4 un accident sportif.

La fracture est souvent suspectée cliniquement, devant la douleur, I'impotence et la
déformation de 1"avant-bras.

Toujours voir le coude et le poignet sur la radiographie pour ne pas méconnaitre une
luxation ou une fracture associée.

Le traitement orthopédique est la régle et il est toujours tenté en premiére intention.

L enfant récupére les mobilités aprés ablation du plitre done la kinésithérapie n’est
pas nécessaire le plus souvent.

Le traitement chirurgical de choix, s'il est nécessaire, est Denclouage
centromédullaire &lastique stable (ECMES). Laisser pendant 6 mois.

Le risque de re fracture aprés une fraciure diaphysaire des 2 os de lavant bras de
T'enfant est irés important (15% dans les 6 mois).

La fracture itérative nécessite la réalisation d’emblée d'un ECMES pour limiter la
durée d'immobilisation et diminuer le risque de récidive.

I11. Rappel anatomique :

Le radius présente 2 cowrbures une courbure supinatrice (entre le col et le 1/3
supérieur du radius) et une courbure pronatrice (2/3 inférieurs du radius).

Les muscles de la pronosupination s'insérent sur le radius © en haut, 2 supinateurs
(biceps brachial et court supinateur); en bas, 2 pronateurs (rond pronateur et carré
promateur).

Cours d enseignement de chirurgie pédiatrique, 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA
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*  Les 2 os sont maintenus par 2 articulations radio-ulnaires proximale et distale et par la
membrane interosseuse.
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Iv. Clinique :

*  Le plus souvent, fait suite 4 un traumatisme indirect aprés une chute sur la paume de la
main, avec un avant-bras en pronation.

*  Lenfant présente :

- Douleur

- Impotence fonctionnelle du membre supérieur.

- Parfois une déformation de ["avant-bras.

= 1l faut comme toujours :

- Rechercher une ouverture cutande.

- Werifier les pouls distaux.

- Tester les nerfs périphériques.

Cours i emseig de chirurgis pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




V. Radiographie :

# La Rx de I"avani-bras de face et de profil prenant le coude et le poignet suffit pour
faire le diagnostic, préciser le type de la lésion et mesurer le degré du déplacement.

*  L’axe du radius doit passer par le noyau du capitellum sur toutes les incidences (ligne
de Storen ).

*  Les fractures des 2 os de I'avant-bras sont classifiées :
- En fonction de leur localisation au tiers proximal, moyen ou distal.
- Et en fonetion du type de fracture : déformation plastique, fr en bois vert et fr
compléte.

Adroite la ligne de Storen passe par le capitellum et a gauche il passe derriére (luxation de
latéte radiale )

VL Types des fractures diaphysaires de I’avant-bras :

1. La déformation plastique :
- est une courbure osseuse sans solution de continuité.
- Il faut bien la rechercher. Car elle peut passer inaperque.
- Une déformation plastique de "ulna, peut s"accompagner d une luxation de la téte
radiale.

o
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Déformation plastique de I*ulna accompagné d*une luxation de la téte radiale
2. La fracture en bois vert :

Aprés une déformation plastigque, la poursuite du traumatisme provogue la rupture de la
cotticale convexe et un tassement de la corticale concave.

Fracture en bois vert

3. La fracture complite:
*  Ressemble a la fracture de Padulte.
*  Les 2 corticales sont cassées et le périoste peut parfois étre encore partiellement intact.
#  Le trait peut étre transversal, oblique long ou court.
*  Peut éire déplacé ou non déplacé.

* Les déplacements possibles sont: angulation, translation, chevauchement ou un
décalage rotationnel.

4. Lésion de Monteggia :

*  Associe une fracture de Mulna et une luxation de la téte radiale.
* 1 2% des fractures de "avant-bras.

*  Décrite par Batista Monteggia en 1814,

*  Lemécanisme est soit direct ou indirect.

*  Dans le mécanisme indirect, le coude est en hyperexiension et I'avant-hras en
hyperpronation et le tendon du biceps luxe la téte radiale.

Cours d enseig de chirurgis pédiatrique. 2iime année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




Dans le mécanisme direct, ¢”est un choc direct sur "avani-bras (comme un coup de biton) qui
provoque la fracture de I'ulna et la luxation de la téte radiale.

Choc direct Méc anierne Indirect par hyperextension
«badboy# = et hype mon aton

» Classification de Bado :

- Type 1 « en extension » associe une luxation antérieure de la téte radiale et une
fracture de la diaphyse de I'ulna.

- Type 2 en « flexion » associe une luxation postérieure de la téte radiale i une
fracture du tiers moyen ou supérieur de l'ulna.

- Type3 en « adduction » associe une luxation externe de la téte radiale 4 une fracture
de la métaphyse proximale de "ulma.

- Type 4 est comme le type | mais avec une fracture du radios.

Classification de Bado
Tvpe |

VII.  Traitement :

*  Le taitement oithopédique est plus souvent suffi. 11 doit toujours Stee tenté.
¢ 1 faut bien rétablir un bon espace interosseux pour ne pas altérer la pronosupination.
*  Aavant 9 ans : jusqud 15° d angulation est accepté et 107 aprés 9 ans.
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En cas d'échec de réduction, une instabilitt ou un déplacement secondaire le
traitement chirurgical est envisagé.

Le traitement chirurgical de choix est Uenclovage centromédullaire élastique stable
{ECMES).

Le fixateur externe est exceptionnellement indiqué devant une fracture ouverte.

La plague vissée est & proscrire chez Ienfant.

Lésion de Monteggia: la réduction orthopédique est possible aussi. Si échec il faut
rétablir la bonne longueur de Iulna, stabilisé par une broche ou une plague sur Pulna.
Normalement, la iéte radiale se réduit spontanément. 51 échec un abord latéral est
réalisé, pour désincarcérer le ligament annulaire.

Lésion de Monteggia + DE type 1l EIR. Réduction orthopédigue {malade du service)
Fracture de Galeazzi: il suffit aussi souvent de réduire le radius et Iarticulation
radio-ulnaire distale se réduit.

Technique de la réduction orthopédigue :
Elle se fait sous anesthésie générale.

Fr en bols vert ! la réduction se fait par appui sur Vapex de la déformation jusqu’i la
rupture de la corticale concave sans rompie le périoste.

Fr compléte : la réduction se fait par traction dans "axe.

Un pliwe brachio-antébrachial (BAB) est mis en place dans la position de réduction
(pronation ou supination) pendant § semaines.

Une immobilisation de trop courte durée expose & une refracture aprés un traumatisme

minime.
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Fr en bois vert. Traitement orthopédique

Pliitre brachio-antébrachial (BAB)

P ECMES (Enclouage centromédullaire élastigue stable) :

* Le diamétre de la broche sera environ 40% du diamétre médullaire (souvent 18, 20).

* Les broches sont légérement béquillées a leur extrémité.

*  Le point d’entrée se fait en percutané i I"aide d’une pointe carrée.

*  Auradius en externe sur la métaphyse distale, en dessus de la physe.

= Sur 'ulna, ce sera sur la partie postéro-latérale de la métaphyse supérieure.

*  Le plitrée n"est pas nécessaire, ou seulement pendant une semaine au 2 4 visée
antalgique.

= Il est préférable de ne pas enlever les broches avant 6 mois.
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E La broche poussé jusque le foyer du fr
E Réduction et s poussée de Lu broche dans le fragment

proximal

Enfant dgé de % ans nous I'avant opéré dans notre service (2020) pour Fr diaphysaire des 2 os de
I"avant-bras avee chevauchement du radius

ECMES

VIII. Complications :

#  Syndrome de Vollkmann : Cest la complication la plus grave. Il nécessite une bonne
surveillance. En cas de suspicion, une mesure de pression est réalisée. Une pression >
4 40 mmblg nécessite une fasciotomie en urgence.

*  Larefracture : (15% durant les 6 mois qui suivent la fracture). Une prévention par
attelle thermoformable aprés le plitre jusqu’a 6 mois permet de diminuer ce risque.

*  Synostose radio-ulnaive : 11 s’agit d'un pont osseux entre les 2 os de 'avant-bras
bleguant la prono-supination. Elle nécessite sa résection.
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Syndrome de Volkmann

Synostose radio-ulnaire A droite = radiographie aprés la résection chirurgicale de |la synostose.

IX. Fracture du col radial :

* La fracture du col radial de I"enfant est une fracture métaphysaire qui parfois passe par
le cartilage de croissance (décollement épiphysaire).

*  Représente environ 10% des fraciures du coude de Penfant.

#  Elle n’est isolée que dans 50% des cas (Fr de I"épicondyle médial, de I"olécrine ou
une luxation du coude).

*  Survient suite a chute sur la main avec le coude en valgus.

haute Sur 18 main avec 6 coude on valgus |
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P Classification :

* Classification de Judet :
- grade 1: non déplacé ;
- grade 2: angulation <307;
- grade 3: angulation entre 307 et 60°;
- grade 4 : angulation =607,

ENZ NG

Grade 3 | srace 2

P Traitement :
- Grade 1 : plire brachio-antébrachiopalmaire (BAB) 3 semaines |
- Grade 2 ¢ réduction fermée + BAR pendant 4 semaines en pronation.

- Grade 3 : essai de réduction fermée. En cas déchec © technigue du poingon ou un
ECMES.

- Grade 4 : ECMES.

Fr de grade 3 chez une fille de 6 ans, traitée par réduction fermée

*  Technigue du poingon = Utiliser la pointe carrée ou une grosse broche pour pousser en
percutané la téte radiale en passant derriére le nerf radial.

* PECMES : le pomt d'entrée de la broche au niveau du radius distal; avancer la broche
Jusqu'au niveau du foyer de fracture. Réduwire la téte radiale. Enfoncer la broche en traversant
le cartilage de croissance. On peut tourner la broche béguillée pour faire tourner la téte pour
améliorer la réduction.

*  Le temps de consolidation est entre 3 ¢t 6 semaines.

*  La kinésithérapie ne sera le plus souvent pas nécessaire.
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*  Jusque 30° d*angulation est acceptable.

ECMES

Fr du col radial grade 4 traité dans notre service
P Complications possibles :

* Paralysie radiale : traiter fracture et d’attendre la récupdration qui est la régle dans
les 6 mois.

#  Nécrose de la téte radiale @ survient surtout en cas d'abord chirurgical de la téie
radiale qui est & proscrire !

*  Psendarthrose et le cubitus valgus : cette complication surviendra également surtout
en cas d’abord chirurgical de la téte radiale.

X. Fracture de ’olécriine :

*  (Uestune fracture articulaire de la métaphyse proximale de 1"ulna.
*  Représente environ 5% des fraciures du conde de Penfant.

B Trois mécanismes sont possibles @
- la fracture en flexion avee rupture du périoste postérieur ;
- la fracture en extension avec préservation du périoste postérienr |
- la fracture par choc direct souvent comminutive.
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Fracture n flexion Fracture en Fracturs par chac
(avulsion) wxtansion (pericsts diract
ntact) (comminutive)

® Classification de Gaddy :
- Grade 1: fracture non déplacée ou déplacement < 3 mm
- Grade 11 : fracture déplacée =3 mm

Grade 1 Grade 11

P Traitement :
* Grade 1 : BAB 4 semaines.

*  Grade 2 : réduction et ostéosynthése. Un cerclage-hauban peut étre réalisé. Un fil
résorbable remplace mieux le il d acier. Un vissage peut aussi éwre réalisé.

P Complications possibles :

- La pseudarthrose.

104 - La raideur articulaire et 'arthrose : si mauvaise réduction, d'oi la nécessité d'une
parfaite réduction.
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XL FRACTURES DU RADIUS DISTAL :
*  (est la fracture la plus fréquente de enfant (30 % des fractures de Uenfant).
Le mécanisme le plus souvent est une chute avee réception sur la main.
*  Le membre non dominant est le plus souvent touché.

*  On distingue

- les fractures métaphysaires : fracture en motte de beurre, fracture en bois vert et la
fracture compléte.

- les fractures décollement épiphysaire dont la plus fréquente est le Salter 11
La fracture de I"ulna distal peut étre associée. Mais on n’en tient pas veaiment comple.

O Fractures en motte de beurre :
*  Uestune simple impaction de 1'os sous forme d’une soufflure de la corticale.
*  Cliniquement, il donne une douleur spontanée et 4 la palpation.

*  Le traitement est orthopédigque ; immobilisation par plitre BAB ou AB pendant 24 3
SeImaines.

La radiographie de controle n’est pas nécessaire car la fracture est stable.

R 4

O Fracture en bois vert :

*  Clestune fracture uni corticale.

*  Résulte d’une chute sur la paume de la main (déplacement dorsalh ou sur le dos de la

main { déplacement palmaire)

*  Lenfant présente une impotence fonctionnelle avec un poignet douloureux et gonflé.

La déformation est fonction du sens et du degré du déplacement.
* [l faut penser a examiner le coude 4 la recherche d'une éventuelle lésion associée.

*  Laradiographie de face et de profil montre une rupture de la corticale du cdté convexe
avee une continuité corticale du coté concave.

*  Une fracture isolée d™un seul os est possible mais doit conduire d rechercher une autre

lésion.

Cours d enseignement de chirurgis pédiatrique. 2éme année, Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




=  Devant une fr du radius, il faut rechercher une luxation de "articulation radio-ulnaire
distale (Galeazzi).

# Une fracture de I"ulna doit faire rechercher une luxation de la wie radiale (Monteggia).

*  Le Traitement est orthopédique, consiste en une réduction au bloc opératoire sous
contrile scopique suivi d'une immobilisation plitrée par BAB pendant 6 semaines.
La réduction consiste & appliquer une force inverse & celle ayant produit le
déplacement. 11 est souvent nécessaire de fracturer la corticale intacte.

1 Fracture compléte:

*  (Uestune fracture bicorticale.

* Le mécanisme est également une chute sur la main.

* La clinique : 'enfant présemie une impotence fonctionnelle avee un poignet
douloureux et gonflé. La déformation dépend du degré et du sens du déplacement
{déplacement dorsal le plus souvent réalisant le classique aspect de dos de fourchette).

Déformation en de fourchette

- Il faut penser & recherche d’une compression vasculo-nerveuse et examiner le coude d
la recherche d’une éventuelle lésion associée.

* La radiographie de I"avani-bras de face et de profil fait le diagnostic.

Cours d enseignement de chirurgie pédiatrique, 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




* Le traitement est d’abord orthopédique et consiste en une réduction au bloc
opératoire sous contrile scopique suivi d'une immobilisation plitrée BAB pendant 6
semaines.

- La maneuvre de réduction consiste & réaliser une traction puis 4 majorer la
déformation dans un premier temps ensuite, on applique une pression avec le pouce
sur la base du fragment distal puis on réalise une flexion au-dessus du poignet afin de
réduire la fracture si le déplacement est dorsal. Parfois en associe une inclinaison
cubitale du poignet si elle persiste une translation ou une angulation radiale.

- En cas de déplacement palmaire (rare). on néalise une traction avec pression sur le
fragment distal en avant et extension du poignet.

e d

07 La maneuvre de réduction d'une fracture déplacée chevanché du radius distal

{ DRTHOFEDIE PEDATRIGUE - MEMERE SUPERIEUR Fierre Journean, Jérdme Cottalorda)
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Frdu 4 distal des 2 os de 'svant bras chez un gargon igé de 6 ans. Réduction
orthopédigue. Plitre en BAB poignet en flexion et une inclinaison cubitale

*  Angulation acceptable : A avant 9 ans © 20° maximum d angulation est accepié et
107 aprés 9 ans.

# Le traitement chirurgical est 4 envisager en cas de forte instabilied et qui consiste en
un brochage intra-focal utilisant 2 broches avec effet Kapandji. Une premiére broche
est introduite en dorsal dans le foyer de fracture et fichée dans la corticale palmaire du
fragment proximal. La Ziéme broche est introduite latéralement dans le fragment distal
et fichée dans la corticale médiale du fragment proximal.

*  Llintervention est suivie d’une immobilisation AB ou BAB pendant 6 semaines et les
broches sont enlevées i ce moment.

*  Llostéosynthése par plaque est exceptionnelle et ne doit s"envisager que chez un grand
enfant.
‘ ¥

Brochage intra-focal d’une fracture instable du radius distal
3 Fractures-décollements épiphysaires :

#  Elles résulient le plus souvent d'un traumatisme indirect par chute sur la paume de la
main entrainant un déplacement dorsal, parfois il s agit d'une chute sur le dos de la
main entrainant un déplacement palmaire.
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*  Lalésion la plus fréquente est la Salter IL

* Le décollement épiphysaire de Dulma distal isolé est possible et 4 risque de
pseudarthrose.

*  Clinigue : Le poignet est douloureux et gonflé. 11 existe une déformation en dos de
fourchette si le déplacement est postérieur.

* La radiographie de face et de profil du poignet fait le diagnostic.

Type! Type d Type W Type IV Trpe V

Classification de SALTER et HARRIS
des décollements epiphysaires

*  Le traitement orthopédique est la régle.
- Pour les fractures non-déplacées : immobilisation BAB pendant 4 semaines.
- Pour les fractures déplacées @ réduction orthopédique sous AG suivie d une
immobilisation plitrée BAB pendant 4 semaines.
- La manceuvre de réduction comprend une traction dans ["axe avec pression sur
I'épiphyvse réalisant le mouvement inverse de la déformation.
- La reprise des sports est en général permise dans 2 4 3 mois.

* Le traitement chirurgical est réservé aux fractures irméductibles ou instable par une
broche intra-focale avec effer Kapandji permertra de réduire le plus souvent et fixée
dans la corticale opposde.

O Complications de fractures distales de I"avant-bras :

«  Complications immédiates : rare

- la compression vasculonerveuse @ nerf médian ++.
- L'ouverture cutanée.

+«  Complications secondaires :

- Le syndrome des loges.

= déplacement secondaire nécessitant une nouvelle réduction. 11 doit étre
dépisté par les contrdles radiographiques.

+  Complications tardives :
- Déformation résiduelle est possible mais peut se corriger avec la croissance.
- Epiphysiodése : suite & un décollement épiphysaire.
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- Pseudarthrose de la stvloide cubitale : elle est en général bien supporiée.
XII.  Conclusion :
*  Les fractures de Navant-bras est un motif trés fréquent en traumatologie pédiatrique.

* Il ne faut jamais se contenter d'une radiographie incompléte qui ne montretait pas le
coude et le poignet.

*  Letraitement orthopédique est la régle et il est toujours tenté en premiére intention.

*  Lenfant récupére les mobilités aprés ablation du plitre et kinésithérapie n’est pas
nécessaire le plus souvent.

*  Le traitement chirurgical de choix, 571l est nécessaire, est lenclouage
centromédullaire Elastique stable (ECMES) a laisser pendant 6 mois.

¢ Lerisque de re fracture aprés une fracture diaphysaire est trés important (15% dans
les 6 mois).

*  Syndrome de Volkmann est la complication la plus grave. Elle doit étre prévenue par
une bonne surveillance.
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SYNDROME DE VOLKMANN

Dr ROUANI HL

L. Définition :

= Le syndrome de Volkmann est une rétraction ischémique séquellaire des muscles
Méchisseurs de la loge antéricure de avant-bras compliquant un syndrome des
loges qui survient sur une fracture du coude ou des os de Favant-bras.

= Le syndrome de loge est une augmentation de la pression dans une loge
compromettant la perfusion du contenu de la loge musculaire pouvant entrainer des
troubles neuromusculaires et nécrose tissulaire,

# Résultat d’un conflit entre un contenant peu extensible (la loge aponévrotique) et un
contenu expansible (les muscles accompagnés d°éléments vasculo-nerveus).

# Clest Volkmann en 1881, décrit pour la premiére fois les séquelles de IMischémie
musculaire et nerveuse chez des enfants traités par plitre pour des fractures de la
palette humérale.

1L Intéréts :

+  Affection grave

+  Redoutable complication

+  Risque d’amputation

+  Enfanis +4+4

+  Traumatisme du coude ++

+  Importance de la prévention +++

1L Les causes :

+  Frcoude surtout supra condylienne, luxation coude.
+  Fr2osav-bras.

+  Contusion musculaire

+  Plitres serrés.

+  Brilures du e degrés.

+ {Edémes importants.

+  Hématomes compressifs.

V. PHYSIO-PATH :

# 3 PHASES:
+  Phase de début : ISCHEMIE
+  Phase d"état : NECROSE TISSULAIRE
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+  Phase des séquelles

# L’atteinte musculaire :

+ 4 heures : inflammation.

+  Aprés 4 heures : dégénérescence cellulaire.
+  Aprés 8 heures : dégits irréversibles.

V. CLINIQUE :
» Période de début, - Période d’état:
O Triade d'alarme:; * Douleurs de I'avant -bras
- Douleur; exacerbée par . Fctu.rmillements des doigts
I'extension passive dupoignet * Ed i
etdes doigts. résistant aux EEVRTIONS
antalgiques et aux changements de Déformation de la main en griffes
position irréductible caractéristique
- (edeme «  Flexion du poignet
- Cyanose = Hyper extension des MP
[ signes inconstants: - Flexion des IPP

- Troubles de la motricités des
doigts

- Troubles sensitifs

D Le pouls est présent en général

Singes nerveux: Paralysie; Surtout sensitive.
Median +++, Cubital, rarement |e radial.

VL EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

#  Diagnostic, avant tout, clinique.

# Lamesure de la pression intra musculaire PIM, peut aider au diagnostic positif surtout
dans les cas litigieux.

+  La pression normale d’une loge musculaire varie selon la technique utilisée : entre 0 et
& mm Hg.

+  Sila pression diastolique - Pression loge < 30 mmHg c—)Aponévrotomie
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La mesure de FIM
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VII.  Complications et séquelles :

+  Directement liées au délai de décompression.

*  Surle plan général, la rhabdomyolyse peut étre resy ble du décés du patient, dans
20 % des cas.

+  Surle plan local, la surinfection, et la moitié de ces infections doivent étre amputées.

+  Séquelles esthétique et fonctionnel grave.

VIIL.  TRAITEMENT :

1. PREVENTIF +++:

Surveillance des appareils platrés

Réduction et synthése d'une FR déplacée

Sensibilisation du p 1 médical et paramédical au risque de syndrome des loges.
Au moindre doute, ablation de toute source de compression (bandages, plitres...)

La prise en compte des doléances du patient qui se plaint de douleurs anormalement
importantes.

+  Mesures anti cedéme @ surélévation du membre  tranmatisé, teaitement  anti
inflammatoire. ..

2. Curatif

# Au début : Urgence +++

- Suppression de la compression, Ablation do platre.
- Surélévation du membre.
- Amnti-inflammatoires non stéroidiens { AINS) ou les corticoides.

- Chirurgie si besoins @ apomnds tion

J
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#  Au stade des séquelles :

- Rééducation

- Allengement et Transplantation tendineuse.

- Raccourcissement osseux.

- Arthrodéses : poignet, des articulations de la main.

IX. Conclusion :

- Grave +++

- PREVENTION +++

- SURVEILLANCE DES APPAREILS PLATRES.
- Urgence extréme @ TRT i temps (début).

« Mieux vaut opérer pour rien que de laisser évoluer un syndrome de loge ».
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Traumatisme de la main

de ’enfant
Dr Rouani HL,

L Introduction :

* La main occupe une place privilégiée : socialement par sa visibilié et ses aspects
relationnels, physiquement par son importance fonctionnelle dans toutes les activités,
et psychologiquement par sa valeur symbolique.

# Elle constitue un instrument essentiel de la vie : destiné pour prendre et tenir
quelque chose et peut se trouver confronté 4 un handicap fonctionnel.

® La main, par sa situation anatomigue et son caractére fonctionnel spécifique est

particuliérement exposée i des traumatismes et les brulures.

Tous médecin est amené 4 diagnostiquer une main traumatique et commence le

traitement en urpence.

les plaies et les raumatismes de la main ont montré leur gravité potentielle, avec un

retentissement fonctionnel en cas de néglipence ou de traitement inadéquat.

Toute plaie accompagne une lésion des pédicules et des tendons jusqu’d preuve du

contraire.

I1. ANATOMIE OSSEUSE DE LA MAIN :

e o r

mmatinss : e A Miishase 4 sanatomy
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Repéres des parties molles palmaires :

3. Styloide radiale.
4. Tubercule da Listed
5. Styloide ulnaire.

Anatomie musculo-tendineuse de la main :

# De nombreux muscles concourent  la mobilité et la souplesse de la main @
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*  Les muscles extrinséques : Situds dans "avant-bras, ils transmettent les mouvements
aux mains et aux doigts par I'intermédiaire de longs tendons gui cheminent soit sur la
paume (tendons fléchisseurs), soit sur le dos de la main (tendons extenseurs).

#  Les muscles intrinséques @ Situés dans la main, ils transmettent les mouvemenis
précis des doigts.

*  Les muscles interosseux : dorsaux ou palmaires et permettent, d'écarter et de
rapprocher les doigts.

*  Les muscles lombricaux : Ils sont présents entre chaque paire de doigts, participent &
la flexion et & Pextension.

*  Les muscles thénariens servent a la mobilisation du pouce.
*  Les muscles hypothénariens, jouent un role dans la mobilisation de 'auriculaire.

FW“.{ N == Coure ‘vinculd' (Dandes tndneuses)
i Spame / i -

™ s g (o / T m. fdchisseus prolond des deighs
m prolond doigls

A.Les tendons fléchisseurs :
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1. Fléchisseurs du poignet :

*  Fidchissenr radial du carpe, assure la flexion et Uinclinaison latérale du poignet.
Fléchissenr winaire du carpe, assure la flexion et Uinclinaison médiale du poignet.
*  Long palmaire, assure accessoirement la flexion du poignet.

-

2. Fléchisseurs des doigts :

*  Fidchissear profond : assure la flexion des articulations métacarpo-phalangiennes
ainsi que les articulations inter-phalangiennes proximales et distales.

*  Fidchisseur superficiel : est responsable de la flexion des phalanges moyennes sur les
proximales puis des phalanges proximales sur les métacarpiens et de la main sur
T'avant-bras. les tendons se divise en 2 langueties qui contournent le tendon profond et
passent sous ce dernier pour fusionner de nouveau pour se fixer sur la face palmaire de
la phalange movenne.

B. Les tendons exte

1. Extenseur du poignet :
*  Courf extensenr radial du carpe  extensenr et abducteur de la main au poignet.
*  Long extenseur radial du carpe @ extenseur et abducteur de la main au poignet.
*  Eviensewr wlnaire du carpe : extenseur et adducteur de la main au poignet.

2. L’appareil extenseur des doigts :

Muscles exirinséques :
*  Extenseurs communs des doigls @ extenseur des doigts au niveau de la MP.

*  Extenseurs propres de auriculaire @ extenseur du Siéme doigt au nivean de MP.
*  La tabatiére anatomigue :

- Long extenseur du pouce © abducteur du pouce et extenseur de la TM.

- Court extenseur du pouce : extenseur de la MP du pouce.
*  Extenseur propre de Pindex
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palmaire dorsale
Vil Anatomie nerveuse de la main :

* L'innervation de la main dépend des 3 branches terminales du plexus brachial : le nerf
tadial, le nerf médian et le cubital, ayant chacun un territoire distinct.

* Le serf middian . 1| commande la flexion de la main et des doigts, 'opposition et
I"adduction du pouce (sa paralysie entraine Iattitude de "la main en singe")

Cours d enseig de chirungic pédiatrique. 2iime année, Ti logie pédiatrigue. | CHU BLIDA




* Le nerf radial . assure extension de avant-bras, de la main et des doigts, dont la
paralvsie entraine une attitude de la main tombante.
* Le nerfeubital 1l commande, la flexion du 'V, la flexion des liéres phalanges
(Les auires étant étendues), "écartement et le rapprochement des doigis. Sa paralysie entraine

"aspect de la “griffe cubitale”.

L’innervation de la main

VIII.  Le zoning de la main (Verdan) :

IX. Examen de la main :

O Linterrogatoire :
Consiste i chercher Les circonstances et I’heur de Iaccident, "agent vulnérant et définir le

171 type de accident : écrasement, section, arrachement.

. O Inspection :
*  Plaies : localisation (zone), la profondeur, la forme, {'étendue, nombre, aspect, le
degre de souillure.
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]

.
.
.
.

Lmportance du saigmement.

Des éléments visibles o os, tendon, vatsseaur, nens, des corps éranger.

Aspect cutané aur tours - coloration des extrémités digitales, érythéme, hématomes ou
ecchymoses, cedéme, cicatrice ancienne.

Tuméfaction{s) ou déformations : fractures. Luvation.

Palpation :

# Recherche de points électivement douloureux.
# La connaissance des structures anatomiques sous-jacentes est indispensable.
# La palpation recherche :

Température locale, cedéme, pouls radial et ulnaire.

Pouls capillaire.

Tumefactions.

La sensibilité.

]

Cours d'

Phatos du service

Testing des tendons fléchisseurs :

Testing du tendon Méchissear profond : il se réalise contre résistance en demandant
au patient de fléchir larticulation IPD alors que examinateur blogque P2, L'absence
de flexion de I'IPD signe une lésion totale.

Testing du tendon fléchisseur superficiel © il se réalise contre résistance en
demandant au patient de fléchir son doigt alors que "examinateur blogue les doigts
adjacents en extension. La flexion de I'IPP s’effectue alors que I'IPD ne peut se fléchir.
Labsence de flexion de I'IPP signe une lésion totale.

Testing du tendon du long fléchisseur du pouce : le maintien de P1 du pouce par
T'examinateur permet de tester I'action du tendon long fléchisseur du pouce en
neutralisant I"action du court fléchisseur du pouce.

Testing des tendons fléchisseurs
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sting des tendons extenseurs :

*  Leuwr atteinte doit étre soupgonnée devant toute plaie de la face dorsale de la main et
des doigts.

* Testing des bandelettes terminales de Pappareil extensenr : 1l se réalise contre
résistance  en  demandant an  patient déendre  Particulation  IPD alors  que
I'examinateur blogue P3. L'absence de Iextension fait signe une Ision totale des
bandeleties terminales de ["appareil extenseur.

* Testings des tendons 'extenseur propre de index et de Pawriculaire : c'est le
signe de Cornes : consiste 4 la flexion du pouce, du majeur et Uannulaire et
Iextension de index et auriculaire.

*  Testing de la bandelette médiane de I"appareil extenseur : se réalise en demandant
au patient d"étendre Uarticulation IPP alors que I'examinateur bloque P2 en appuyant
sur la face dorsale de P2. L absence de Pextension de Uinter-phalangienne proximale
signe d’une lésion totale des blondelettes médiane de Iappareil extenseur.

Testing de la band ediane de Pappareil e

123 * Testing du tendon long extenseur du pouce : La simple palpation de leur trajet
permet parfois la mise en évidence de ruptures (les tendons extenseurs étant
superficiels sous la peau)
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X

Cours o

Anesthésie :

Une intervention étant déja un stress en soi, il est essentiel de procurer a Lenfant le
maximum de confort et de relaxation en pratiquant une anesthésie adaptée 4 chaque
situation.

Un grand nombre d’affections peuvent étre traitées par une anesthésie locorégionale
avec "avaniage de la rapidité de mise en ceuvre et ambulatoire.

L’anesthésie générale n’est pas toujours remplagable et garde ses indications Chez les
trés jeunes enfants, ou une opération de longue durée.

La Lidocaine (agent anesthésique) :

Agent Durée d'antalgie
action d'anesthésie
=zh

Lidocaine1% =s5min =1h
Lidocaine 2 % = 5min =3h =6h

Anesthésie digitale :

L anesthésie digitale est indiquée pour les affections distales (phalanges moyenne et
distale) : lésions unguéales, panaris, excisions, plais

2 techniques sont possibles, par voie palmaire (intrathécale) ou par voie dorsale
{commissurale) :

~  Bloc digital intrathécal @ <’est Uinjection du lidocaine dans la paine des
fléchisseurs par une petite aiguille (22G) au pli métacarpo-phalangien (MCP) dans le
tendon, puis retirer trés doucement aiguille en injectant 3 mL.

-- Bloc digital commissural @ le point dentrée est dorsal et lawéral au niveau de la
commissure. Aspirer, injecter, et avancer doucement 1"aiguille en injectant 5 mL.

Bloc digital commissural
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~ Blocs des ner edian et ulnaire :

Blocdu nerf midian dans la tunnal carplen Bloc du nerf ulnaire

X1 Les incisions de la main :

* Incisions palmaires :
- les plis de flexion doivent étre traversés obliquement afin déviter la formation de brides
cutanées,
- incisions en lignes brisées ou dans les plis.

¢ Incisions dorsales :
- Incisions longitudinales, arciformes ou en Z pour éviter la formation d’adhérences.
- Enzones d'extension des articulations & contourner pour ne pas limiter la flexion

Y. o
XII.  PRISE EN CHARGE DES PLAIES DE LA MAIN :

Faire un examen vasculo-nerveux et tendineux et demander un bilan radiologique.
Définir une stratégie thérapeutique propre 4 chaque Iésion.

Lavage au sérum physiologique et désinfection par les antiseptiques.

Anesthésie locale, locorégionale ou géndrale

Parage : consiste i Iablation du corps étranger et & excision des tissus contus ou
vouds i la nécrose.

L hémostase : soit par une ligature soit par coagulation au bistouri électrique.

*  Suture tendineuse et nerveuse.
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Stabiliser les lésions ostéo-articulaires,
Suture cutanée

Pansement.

Attelles.

“ s

# Couverture cutanée des doigts :

Lambeau de Kutler Lambeau de Tranguilli
Lambeaux pulpaires simples sans dissection du pédicule

Traitement des lésions osseuses

Les fractures des phalanges et des métacarpiens consolident en 2 & 3 semaines par une
simple attelle antérieure ou postérieure en position de fonetion.

* Un recours moins fréquent a une réduction sous contrdle scopique pour les
décaollements épiphysaires et les fractures de la téte du M5,

Le brochage est rare, employé pour les fractures déplacées.

La fracture du scaphoide du grand enfant nécessite un plitee en BABP pendant 3
sefnaines ensuite un AB pendant 3 4 6 semaines.

.y
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Malade du service. DE type 4 de la pite phal.

du pouce. Tr.
Xl Conclusion :

# La main occupe une place privilégiée @ socialement par sa visibilité et ses aspects
relationnels, physiguement par son importance fonctionnelle dans toutes les activités,
et psychologiquement par sa valeur symbaoligue.

*  Elle constitue un instrument essentiel de la vie : destiné pour prendre et tenir quelgue
chose et peut se trouver confronté & un handicap fonctionnel.

* La main, par sa siluation anatomigue e son caractére fonctionnel spécifique est
particuliérement exposée d des raumatismes de causes multiples.

* La prise en charpes de ses traumatismes nécessite un maximum de soins et de
prudence.
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DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DEVANT

BOITERIE

lameness
Dr ROUANI HL

L. Définition :

= La boiterie est une démarche qui se fait avec inclinaison du trone d’un coté avec une
irrégularité visible et'ou audible du pas.

= Il convient de distinguer la boiterie d’esquive destinée 4 éviter un appui douloureux,
de la boiterie d’équilibration liée 4 une diminution de la force musculaire proximale
du membre ou a une instabilité de la hanche.

[I. Intérét:

B Motif fréquent de consultation.

B [a grande majorité des boiteries est dorigine coxo-fémorale.

B [es étiologies sont nombreuses et variées dominées par la synovite aigue transitoire,
I"ostéochondrite primitive de hanche et I"épiphysiolvse

B [Cimagerie couplée au contexte et i I'évolution clinique permet de poser le diagnostic
dans majorité des cas.

III.  Physiologie de la marche :

P La marche est un phénoméne complexe =®Intégrité du squelette + systéme
neuromusculaire.

La marche est le mode de locomotion naturel de étre humain, lui permettant de
T'équilibre debout et la propulsion.

Elle met en jeu maniére combinée et alternée les deux membres inférieurs.

la marche consiste & mettre un pied devant lautre de maniére altemndée et répétée.

La marche est caractérisée par une succession de doubles appuis et d’appuis
unipodaux, le corps restant en permanence en contact avec le sol par au moins un
appui unilatéral.

YYv v
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Boiterie £ Trouble de la démarche

Souvent unilatérale Souvent bilatéral

2 mecanismes : = Physiologique
— Esquiv (morphe
— Equilibration
musculaire :
IMC

Myopathie

® Reconnaitre la boiterie :
inclinaison du trone d’un coté (visible / audible)
m Chercher une cause +++
Chronique / aigue. circonstance d”apparthon

. lllti‘.l’fﬂgﬂlﬂll’c‘ : Mécamque | mflammatoire

Douleur 7 Fiévre 7

Examen : mb inf/ rachi
Examens complémentai

BOITERIES SELON L’AGE
| Ostéochondrite | | Epiphysioly s{:l|

e e e e e i e
4 5 6 7 £ ® 10 11 ]2 13 14 15ans

Ostéomyelite
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BOITERIES ENTRE 1 ET 2 ANS

ou en motte de beure : traumatisme

- Rx du bassin

= -traction ou chirurgie

inf : - séquelles de fracture ou hypoplasie
ipensation / epiphysiodése

thie, séquelles de poli

hanche. L€
avasculaire de 1"épipl émorale supé
a une interruption de la vascularisation.

- 4 stades: n gmentation.reco Iction. guérison
- sequelles : téte fémorale aplatie et incong 5 —— i
- traitement :obtenir une téte fémorale la ormée, la +

sphérique et + congmente possible. Repose sur la o

movite transitoire de la hanc

douleur, fébricule

B Asthrite inf
g Tumeurs
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BOITERIES + de 10 ANS

m Epip yse fémorale supérieure :
ssement de la téte fémorale par rapport au col
de croi

- survient cla "adolescent obése

- Le diagnos

= Le traitement est chirurgical.

- La complications la plus dramatique est la né asculairg
B Apophysite ou ostéoc CIO1SS
i d’insertions.

m Reconnaitre la boiterie.

m [ocaliser le s

m Douleur ?

m Enqueéte etiologique clinique, biologique et radiolo

® La hanche c’est le niveau que se situe souvent la
pathologie la plus grave qui demande un traitement
urgent

L. "dge permet une premiére approche diagnostic

Touwjours penser a l "10OA

L

L]

m Synovite aigue domine ce chapitre par sa fréquence
m Toute boite : 1 "adolescent est une epiphysiolyse

jusqu "a preuve du contraire

m Si certains sont b
éxigent un traitement sp
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Fractures du bassin chez Penfant

Pelvic Fracture in Children

Dr Rouani HL

1. Introduction — Intérét :

Fracrure relativement rare (3% de toutes les fractures d'enfance).

C'est une blessure i haute énergie 11

Les fractures du bassin sont le plus souvent stables (90%).

La fracture du bassin est souvent associée a d'autres lésions rentrant dans le cadre
d'une poly blessure ou poly cranmatisme.

La narure des lésions osseuses chez enfant est wrés differente de celle des adulres.
La plasticité osseuse cr la résistance du périoste agissent comme un fusible
absorbeur de 'énergie traumarique.

Les lésions graves instables sont heaucoup moins fréquentes que chez ladulre.

Les lésions viscérales abdominales et urinaires principalement vésicales er urétmales
peuvent se rencontrer méme en labsence de déplacement majeur de 'anneau pelvien.
Le risque vital est possible en cas de choc hemormgique mats moins fréquent que
chez l'adulte.

2. Rappel anatomique :

Cours o

Le bassin fen latin pelvis) est en forme d'entonnoir, constinee des 2 latéraux,
du coceyx et du sacrum cn arriére,

l'os iliague est constroé de 3 os (Vischiom, Iilium et le pubis) qui se soudent entre
cux vers ldpe de 12 ans. Cere soudure forme un Y ao owvean de la
fosse acétabulaire.

Les branches ischiopubiennes et iliopubiennes enroure le trou obrurateur.

Les deux o5 coxaux sont unis au sacoam par les deux areulations sacro-iliaques en
arriére ; et par la symphyse pubienne en avant qui n'a qu'une pente possibilicd de
mouvernent (quelques millimétres) pour amortir les mouvements de la marche.

de chirurgte pédiatrique. 2iéme année, Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA
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= Une cavieé amiculaire : Pacérabulum qui regoit la téte fémorale.

3. Mécanisme :
Trois mécamsmes lesionnels ©

*Ratation evtenye d'un membre transmise 4 Ihémi-bassin,
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*Congpression awlers postersesre ou fatrade.

*iiailfament ! chures de lieux Elevés,
4. Classifications :

P Classification de Pennal et Tile :

Type A : fracoures incomplétes sans upoore de la cononuicé de 'annean pelvien, laissant 'arc
postérieur inmact ¢

-Groupe Al : fracrures-avulsions apophysaires.
-Grroupe A2 - fractures de l'arc antéricur.

1 fracoure de Taile liague.

2+ fracrure unilatérale du cadre obrurarcur.

Gt fracrure bilarérale du cadre obrurareur ou unilarérale avee fracture symphysaire.

Groupe A2 fractures de arc anténcur. 1 : fr de Pale ihaque. 2+ fr du cadre obturateur.
-Giroupe AJ @ fractures transverses du sacrum et du cocoyx

Type B : lésons inerrompant Ja continuité de lannean pelvien et comportant une lésion
antérieure et postéseure incomplée. La stabilicé est pamiellement conservie.

Type B :lésions interrompant la continuité de 'anneau pelvien

Type C: lésions interrompant 'annean pelvien avee dislocaton verticale e sagirtale.
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Dislocation verticale

B Classification de Torode et Zieg :

*Type I : avulsions apophysaines

*Type I : fracrures de laile iliague.

*Type III : fractures simples et stables de lannean pelvien.

1T a: fractures du pubis ou disjoncoon symphysaire. Les structures postéicures festent

intactes ou stables.
1L b : fracture du cotyle, sans lésion concomitante de anneau pelvien.
*Type IV : toute fracture génératrice d'instabilied.

IV a: fractures bilarérales des branches ilio- et ischio-pubiennes (lésions doubles du cadre

N7

abtureur).

Fractures bilatérales des branches ilio- et ischio-pubiennes

IV b fractures du pubis ou disjonction symphysaire associces @ des lesions instables

postérieures, disjonction sacro-ilagque ou fracture de aileron saceé,
IV e fracture isolant un sepment instable encre lanneau pelvien et le cartilage en Y.

137 B . .
5. Présentation clinique :
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# La démarche diagnostique ot thérapeutique sera tés différente selon qu'il s'agisse d'un

traumansme sporaf suspect d'

rrachement apophysaire ou dun enfant heurté par un

vehicule avee choc 4 haute énergie ou lésions de franchissement.
# Mesures de réanimation mences pamallélement au bilan lésionnel s Penfant est

polytraumansé ou en état de choc.
# L'inspection :

- Plai

- Zones de contusion, hématomes, ecchymose, lacérations..

‘étendues, la profondeurs, saignement, le depré de souilleur,.

- Une ascension de 'hémi-bassin peut étre évoquée par une différence de hauteur des

ELAS.

Traumatisme ouvert et grave du bassin. John T. Richl
# La palpation :

- L'examen prenant en compie les douleurs ressenties par lenfant,

- La seabilicé de l'annean pelvien est testée manuellement en plagant les paumes contre
les deux E1IAS.

- Les maneuvees d'écarrement et de mapprochement des ailes iliaques er la poussé

antero-postericure permetient de déceler des mouvements d'instabilice.

- Palpaton des repéres osseux du bassin @ créte liaque, EIAS, arnculanion sacro-

et le pubis.
- La mohilieé de la hanche.

B Bilan vasculaire : coloration et température cutanée, pouls périphériques.

P Bilan neurologique complet @ recherche de lésions du plexus lombosacré, La sensibilite
pé ement verifié

éale et la tonicité du sphineter anal sonr atrent

# Bilan urologique : incapacité micoonnelle, plobe vésical, hémarne ou arérrorragic font

évoquer une rupnse vésicale ou urétrale.

P Rechercher des lésions associées § distance @ certe lEsion st souvent associé a daueres
lésions rencrant dans le cadre de poly blessure ou poly raumacisme.

6. Imagerie :
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A,

B.

.

Radiographie:

wt enfant victime dun traumarisme 4 hauee énerpie, d'une chote de lieu éleve
ou dun choe direct sur le bassin doit bénéficier d'une radiopraphie du bassin,
méme en absence de signes de conmsion ou dhématome de la region pelvienne,
en particulier 51l n'est pas conscient.

* Incidence du bassin de face, éventucllement compléée par des incidences
ahliques.

*  Dees incidences en 3/4 alaire er obturateur peuvent étre demandiées en cas
dlextension d'un trit vers le cotyle, clles sont difficiles a réaliser en raison des
doulewrs.

TDM :

Est demandé sysiémanguement en cas de traumatisme grave avec hémarome pelvien.
La TDM avec reconstruction 3D complere le diagnostic des lésions osseuses et
Igamentaires en particulier sacro-ilagues.

Urétro cystographie :

Siincapacite mictionnelle ou urétrorragie, la pose d'une sonde est strictement contee-indiguée er il
convient de réaliser une urérmocystographie rétrograde, 4 la recherche dune lésion urérrale ou
d'une ruprure vésicale.

D

Angiographie :

Dans les formes graves avee choe hémormgique difficile 4 stabiliser, une angiographic pelvienne

est réalisée pour éventuellement dinger une embolisanon dhémostase.

7. La prise en charge en urgence :

Al

La réanimation :

Evaluation et gestion inidale d'un poly wraumatisme (Voies aérennes, respiratdon, érat
airculatoire, éar neurologique).

Tour enfant victime d'un traumatisme pelvien grave avec un choc hypovolémique doit
faire I'objer des mesures de réanimation approprices.

La pose d'un fixateur externe :

*  Dans cemains cas rares d'hémorragie incontralable, il peur érre nécessaire de stabiliser le

Cours d'

bassin en urgence par pose d'un fixaceur externe dans le but de contenir 'hématome dans
un volume nextensible.

Et dans les fractures ouvertes bien évidement.

iy d chirurgie pédiatrigue. 2iéme année, Tr logie pédiatrigue. | CHU BLIDA
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*  Les fiches sont introduttes dans les deus atles tliaques, a partr du versane latéral des créves,
Elles sont reliées 4 des barres de liaison, avee un moneage en coangulation.

* La réduction se fair par manipulinon des ailes, puis le dispositf est serré aprés
venfication radiographique.

8. Méthodes thérapeutiques :

Le rraitement est essentiellement orthopédique. Seules cermines ruprures instables de lannean

pelvien nécessiteront une réduction avec fixation interne ou externe.
* Repos au it er mise en décharge ++ ¢

= Udlisés pour les avulsions apaphysaires c les |&sions stbles de Ianneau pelvien oo du
cadre obmrateor.

*  Les formes déplacées intéressant les épines iliaques sont bénéficiées habimellement d'une
installation en décubitus, hanches fléchies 4 457 pendant 1004 15 jours, puis relais par
marche sans appui jusqu'a la be semaine.

*  Le repos est poursuivi pendant 24 3 semaines, puis relavées par une marche en décharpe.
* Réduction en hamac :

*  Son objectf et rédaire I rotation externe en rapprochant les ailes iliagues.

*  Realisée 4 Paide d'une large bande en wile placée sous les fesses de l'enfane, relide 4w
systeme de fraction croisée qui souleve le bassin du plan du lit et rapproche les ales
iliaques.

= Ellc s'adresse aux lésions en ouverure des sacro-ilaques (open book), sans facreur de
gravité hémodynamique.

* L& hamac est contre-indiqué dans les lésions par compression latérale et dans les

ascensions hémi-pelviennes.

Linstallation est maintenue pendant 4 4 6 semaines pour permertre la cicatrisation

ligamentaire. Relais par plitre pelvi-peédiens pour achever la consolidation.
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* Traction :

* La rraction collée ou par broche mémphysaire fémorale inféricure est urilisée pour des
lésions sacro-iliaques osseuses ou ligamentaires instables avec ascension de Ihémi-has

*  Lebut est la réductibilicé du déplacement et verifice par la radiographie.

= Ellc est contre-indiquée pour des lésions par compression latérale ou des open book.

* Lahbroche est posée sous anesthésie générale, 4 3 cm au-dessus de la plaque de croissance.

*  Laréduction nécessite 10 ou 15 % du poids de lenfant pendant 4 semaines chez le jeune
enfant, () semaines chez Madolescent.

* 5 la reducton n'est pas obtenue aprés 5 jours, il faur envisaper une réduction a foyer

auvert.
* Plirre pelvi-pédieux

Peux dindications pour un eatement primaire par plitee pelvi-pédieux. Surtour uolisé comme
relais de la tracrion ou hamac.

* Fixation externe :

*  En dehors de l'urgence, le fixareur exrerne est urilisé pour stabilizer des lésions en open
bk

Keshishyan RA. Clin Orihop Belat, Res. 1995 Mowvo(3 20):18.33

* Réduction s fover ouvert ef fixation infeme :

= Indiquée pour toutes les lésions wés déplacées de lanneau pelvien avee disjoncrion
symphysaire, instabilité postéricure majeure o ascension hémi-pelvienne.

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




= Est le recours apres échee du traltement conservateur et insuffisances de réducoon sous
tracton.

* 1l est habiroel de différer cetre chirugie 48 4 72 heures aprés le rranmatisme pour réduire
le saignement opcratoire.

*  Les disjonctions symphysaires sont rraitées par un abord de type Plannenstel qui permet

de réduire le déplacement et de swabiliser la symphyse par une plaque vissée cn

compression posidonnée sur le bord supéneur du pubis.
*  Les lésions de Mariculanon sacro-iliaque peuvent étre abordées par vole antéeure ou
posté

*  En décubitus dorsal, Iabord anténeor est mené par lextension vers |'a

.

iére dunc voic

ilig-inguinale qui conduit le long de Paile e au pied de la sacro-lliaque. Les fractures et

disjonctions peuvent éere stabilisées par une ou dews plaques vissées pontant Iartculation.

*  L'abord posténieur se fait en décubines ventral, par voie verticale en dehors du massif des

épines. La stabilisation se fait par dewx wis ilio-sacrees trans asticulaires placées sous

contrale radioscopique.

*  Dies technigues percutances wilisant des vis canulées ont éi¢ proposées pour stabiliser un

déplacement séductible 4 foyer fermeé.

9. Indications thérapeutiques :

P Avulsions apophysaires :

Lésions peu ou pas déplacées @ mise au repos sportif jusqu'i sédation des sympromes. Les formes
déplacées intéressant les épines thaques sont rarement chirurgicales et benéficient habituellement
d'une installanon en décubitus, hanches fléchies 4 457 pendant 1004 15 jours, puis relais par

marche sans appul jusqu'a la e semaine,

P Fractures alaires :

ssez fréquentes chez enfane, ces lésions sont stables er traitées par simple repos au lit pendant

quelgue

jours.

P Les fractures isolécs stables des branches ischio- et ilio-pubiennes sont traitées par
repos en décubitus suivi dune reprise progressive de mise en charge.

Cours d enseignement de chirurgis pédiatrique. 2éme année, Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA
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# Cermines formes bilarérales dérachant le cadre obturateur peuvent ére wés déplacees.
TUne ostéosynthése 4 foyer ouvert peut s"avérer nécessaire.

# Dans les disjonctions symphysaires | selon limportance du déplacement, le traitement
sera le repos au bt ou lnstallation en hamac (diastasis > 3 em) pendant 4 4 6 semaines.
En cas d'échec de reduction, un fixateur externe peut étre utilise.

# Une disjonction symphysaire associée @ un décollement du carolage en Y. En cas de
déplacement minime, un plirre pelvi-pédicux peut ére posé pour 4 4 6 semaines. Les
formes déplacées peuvent nécessiter une réduction associée ou non 4 une oséosynthise.

P Lésions instables et ceux avec > 2 cm le déplacement nécessite généralement unc
réduction et stabilisation chirupicale.

10. Indications du traitement chirurgical :
- Fracrun:s. OuUvemes.

- Instabalied (Torode 4, Tuile C)

- Diéplacement = 2 em

- = 1 em pelvien asymérme

11. Complications :

P Le pronostic vital : peut crre engagé, principalement par hémaorragie incontrlable :

- Bryan er Tullos @ 52 fractures du bassin chez Uenfane. 24 % de |ésions graves instables de
l'annean pelvien. Tous les enfanes décédés présentaient une relle lésion.

- Torode et Zieg : 141 fractures du bassin chez l'enfane. Moralieé 8 % 17 % des enfants avec

traumansme izolé du bassin ont é6é transfusés, 47 % en cas de lésion instable.
P Leésions neurologiques :

Les rapports anatomigques coroits du plexus lombaire er sacee expliquent la possibilicé de
complications neurologiques lors des traumatismes 3 grand déplacement de are postércor. Les
racines 81, 52 er 83 sont particulicrement exposées dans les lesions par cisaillement ou lors des
fractures du sacram.

P Lésions urinaires :
% La fréquence des Iésions urinaires est estimée & 6 % dans les fracrures stables et
38 % dans les fracrures instables.
% Les ruptures de vessie 1 sont principalement extra-péritonéale, secondaires i une
distorsion symphysaire en regard de la baze vésicale.
*  Les signes d'appel sont [héparome pelvice of la rérennon vésicale.

* La cystographie montre une fuie de produit de contraste qui reste confinée i 'espace
pré-visical.

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA
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12.

Le traitement se fait habinucllement par drainage vésical par un cathéter sus pubicn
pendant une dizaine de jours.

Les ruprures intra-péritonéales sont plus rares. Se manifestent par une distension
hdominale. La cosropraphic obicctive o ) o )

Le traitement est la réparation immediate et un cathérénsme sus pubien.

% Les Késions urétrales concernent surmout la poroon prostaoque chez le pargon.
La suspicion d'une telle [ésion contre-indique formellement la pose d'une sonde
urnaire ef nécessite la réalisation d'une urérrographic rérrograde.

Les lézions wrérrales sone différencices en 3 oypes ©

- Llarétee peur ére simplement éeiré (type 1 = 17 %) par arrachement des artaches
prostatiques. L'hématome pelvien occasionne des difficultés mictionnelles et un
cathérer urétral est lassé en place jusqu'a résorption.

- Dans le tpe 10 (17 %), la rupruse de Puréere, incomplée ou compléte, se

EVIgFY
Taplomb de la prosware, au-dessus d'un diaphragme uro-géniral intacr, ce qui limire
Texrravasa-tion du produir de contraste.

- Les léstons de type 11 (66
déchirure du diaphrapme pelvien qui fair diffuser le produic de contraste dans le

Vo] comportent une ruprure de uréire prostarique avec

périnée.
- Dans ces wypes 11 er 1L i la muprure est pardelle, un cathéténsme urétral sous

endoscople peur érre tenté, en labsence de lésion wésicale. En cas de ruprure
compléte, la chirurgie peut éore envisagée immediatement st le patient est seable, ou cn
différd 2 ou 3 jours plus tard aprés cathérénsme sus pubien d'attente 1 le patent est
instable,

Séquelles :

Cal vicieuse :

- L'ascension d'un hémi pelvis i Pongine d'une inégalieé de longueur,

- Le cal vicieux de lischion ou du cadree obmrateur peor rendant difficile la smaton
assise.

- Risque de dystocie osseuse lors de Paceouchement.

Ohbliquité et asymétrie pelvienne.
Pseudarthrose douloureuse @ alaire ou sacrée.

Epiphysiodése du cartilage triradié (en ¥)

Epiphysiodise du cartilage en Y Obliguité pelvienne

Cours d enseignement de chirurgie pédiatrique, 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA
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13,

Nécrose de la téte fémorale.

Inégalité de longueur des membres inférieurs.
Lombalgic

Défauts nenrologiques

Sténosc urétrale.

Conclusion :

Les fracrures do bassin sont relativement rares. Nécessitant un traumansme 8 haute
énergie, d'ol I'sssociation avec d'aurres lésions viscérales abdominales et urdnaires rentrant
dans le cadre d'une poly traumansme, eclles deveient érre rechercher er taées. Les
fractures du bassin sont le plus souvent stables (90%). Les lésions praves insmables sont
beaucoup moins fréquentes que ches Padulte, mais peuvent engaper le pronosoc vital causée
par le choc hémorragique.

Cours d enseiy de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrigue. | CHU BLIDA




Fractures du cotyle chez ’enfant

Acetabular Fractures

Dr Rouani HL

1. Généralités :

* Rare: 8 % des fractures du bassin

# 1l s'agit Le plus souvent d'un adolescent.

# Blessure 3 haute énergie (tomber d'une hauteur, accident de la circulation,..)

#  Leur gravité est liée a la violence du traurnatisme.

# Chez le jeune enfant, elle correspond a une fracture du cartilage en Y.

# Leur diagnostic est parfols difficile sur des clichés standards et demande la réalisation
d'une tomodensitométrie avec reconstructions qui présente un intérét de faire a la
fais le bilan csseusx précis et aussi un bilan viscéral.

+ Le traitement ne devrait pas étre commencé jusqu'a un bilan précis de la lésion.

* Le risque secondaire principal est celui de I'épiphysiodése avec anemalie de
développement du cotyle.

2. Anatomopathologie :

= Les fractures du cotyle chez "enfant touchent surtout la paroi postérieure et
le cartilage en Y.
#  Les fractures de la paroi posiérieures sont souvent associées 4 une luxation
postérienre de hanche.
# Les fractures-décollements épiphysaires du cartilage en Y peuvent intéresser
une ou plusieurs branches :
» Décollement antérieur de 1a branche pubienne.
» Décollement postérieur de I"ischion
= Disjonction compléte des 3 branches avee luxation intra-pelvienne trans acéabulaire
de la téte fémorale.
Cours d enseig de chirungic pédiatrique. 2idme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




« Fraciure complexe notamment dans les [ésions par écrasement.

# Les 5 fractures simples de Letournel et Judet :

Y . e -\_\ - X

; o A L 1
f % ] :
a : (N (’{*
\?" \F' | 4

a ) A o B o c

b

A Fr de la paroi postéricure B, Fr de la colonne postéricure  C. Fr de la pared antéricare.

o s e
(69 (2
) - ¢ @

a F
. Frde la colonne antérieure F. Fr transversale

3. Imagerie :

E. Radiographie :
= Incidence du bassin de face, éventuellement complétée par des incidences en 3/4

alaire et obturarcur, mais clles sont difficiles i réalizer en raizon des doulewrs.

Cours d enseignement de chirurgis pédiatrique. 2éme année, Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




* Le diagnostic est parfois difficile sur des clichés standards et demande la
réalisation d’'une tomodensitométrie.

F. TDM:
= Ezr demandé systémanquement en cas de rraumatisme grave avee hémarome pelvien.

= LaTDM avee reconstruction 30 complére le diagnosoe des lésions osseuses.

4. Traitement :
A. Traitement orthopédigue :

Le traitement est souvent orthopédique chez lenfant,
¢ Repos au lit ef mise en décharge :

*  Le repos est poursuivi pendant 2 4 3 semaines, puis relayées par une marche en décharge
Jusgu'a la Ge semaine.

= Indiqué pour les fractures non déplacées.
* Traction :

*  Le but est de réduire un déplacement o vénfiée par la mdiopraphic.
*  Sera suivi par une mise en décharge ou une chimurgie ouverre.

8w Plire pelvi-pédie :

*  Peux dindications chez le grand enfant par plitre pelvi-pédieus.

*  Surtout ublise comme relats de la traction.

Cours d enseignement de chirurgie pédiatrique, 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA
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B. Traitement chirurgical :

# L'approche chirargicale (voie postérieure ou antérieure) est choisie en fonction des
lésions.

»  Réduction et fixation des effets muraux.

# Indications du traitement chirurgical :

- Articulation de la hanche in congruente : fragment intra articulaire, fracture déplacé du
labrum.

- Fr déplacé du cartilage en Y.

- Instabilité articulaire.

Cours o enseiy d chirurgie pédiatrigue. 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




Fractures avulsions apophysaire du
bassin de ’adolescent

Pelvic avulsion fracture

Dr Rouani HL

14. Introduction — Intérer :

= C'estarrachement apophysaire.

* Lles apophyses sont les parties saillantes, gui  permettent
aux ligaments de se fixer aux os et font partie des articulations.

= Chez le jeune enfant, les apophyses sont constituges de cartilage, qui se
transforme progressivement en os, a I'age adulte.

* Fractures rares.

= C'estune blessure & haute énergie I! et des grands sportifs.

=  Plus souvent stables (90%).

= Sopuvent associées a d'autres lésions rentrant dans le cadre d'une poly
blessure ou poly traumatisme.

= |l est Important de connaitre les centres d'ossifications secondaires afin
qu'ils ne soient pas confondus avec les fractures par avulsion.

15. Centres d'ossification secondaire au niveau du bassin :

= La créte iliaque : vu pour la premiére fois entre 13 et 15 ans et fusionne
al15a17ans
- Utilisé dans la mise en scéne Risser

= Ischium : vu pour la premiére fois entre 15 et 17 ans et fusionne & l'age
19 4 25 ans

Cours o enseignement de chirugis pédiatrique. 2iime année. Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




Epine iliaque antéro supérieur : vu pour la premiére fois vers 'age de
14 ans et fusionnant & 16 ans.

3. Topographie lésionnelle :

Cours d'

1: arrachement apophyse de la créte iliaque . 1%

2 : arrachement épine illaque antéro-supérieure. 22%
3 : arrachement épine illague antéro-inférieure. 19%
4 : arrachement ischion. 54%

5: Symphyse pubienne - 3%

de chirurgie pédiatrigue. 2ime année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




5. Indications thérapeutiques :
» Avulsions apophysaires se sont des lésions généralement peu ou pas déplacées :

» Mise au repos sportif jusqu'a sédation des symptomes.

» Les formes déplacées intéressant les épines iliagues sont rarement
chirurgicales et bénéficient habituellement d'une installation en décubitus,
hanches fléchies 4 45° pendant 10 & 15 jours, puis relais par marche sans
appui jusqu'a la Be semaine.

Références

1. Bendeddouche, et al. Anterior superior iliac spine avulsion in a young soccer player. Annals of
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Fracture de extrémité supérieure du fémur

chez Uenfant

Dr ROUANT HL

Intérét :
* Les fractures de Uextrémité supériewre du fémur somt vares chez [enfant.

* Le plus souvent dues d un tracmatisaee grave d la swite d un acefdent de rowloge ow
el une chute de plusieurs métres.

+ La classification la plus wilisée est celle de Delber en quatre types.
+ Le traitement dépend du tvpe de fracture et de Uige de enfant.

+ Les froctures non déplacdes ou peu déplacées penvent étre traftées par plitre
pelvipédienr chez le petit enfant.

* Classiguement, foutes ley fractures déplacées dofvent faire Uobjet d wne réduction et
o ‘wne fixation interne.

+ Les complications sont jréguenies. Chre la psendarthrose et la déformation en varus,
fa wécrose avasculaire reste la complicatfon la pluy redoutée ef la plus grave.

+ La wécroye avasculaire de Uépiphyvse fémorale supériewve peut donner liew a un

handicap définitif

. Anatomie :

chanter rterial sugcly of peomimal ferms

Poslencr superier branch

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA
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11

Les causes :

Le traumatisme obstétrical : suite a un accouchement difficile. Le diagnostic
différentiel avee une LCH est délicat

L enfant battu - c’est la cause la plus fréquente chez les moins de 2 ans.

Laccident de roulage : il s’agit souvent d’enfants qui sont renversés en jouant, i pied
oud bicyelette.

Laceident sportif
La chute de plusieurs métres

La fracture pathologique : il s"agit souvent dune lésion bénigne (kyste osseux). Une
simple chute, peut entrainer une fracture

La fracture de stress : exirémement rare

IV, Classification :

La classification la plus utilisée est celle de Delbet :
—type 1 ¢ fracture-décollement Epiplysaire ©

—typee 11 2 fracure Trans cervicale la plus fréquente 50%
— typee 111 : fracture bas cervicale ;

— type IV : fracture inter trochantérienne

<

Diagnostic :

5i la fracture est déplacée
Le membre inférieur est généralement en rotation externe, flexion et abduction
La mohilisation passive est doulourense et la mobilisation active est le plus souvent

impossible
Peut-&tre méconnu initialement dans certaines de ces fractures non déplacées. En
raison du périoste trés résistant.

Polytraumatisme : toute ["attention peut étre attirée vers les 1ésions potentiellement
fatales et une fracture de hanche peut ainsi étre initialement méconnue. Intérét des
radiographies systématiques.

Cours i emseig de chirurgis pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




VI. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
+  Rx: La radiographie standard est suffisante pour poser le diagnostic en principe.

«  Echegraphie : ¢’est est 'examen de choix pour faire la différence entre une LCH et
une fracture chez le nouveau-né.

+  CT-scan et résonance magnétigue nucléaire Ces examens ne sont indiqués que pour
les le diagnostic est difficile ou douteux.

A

VII. Traitement :

O fracture non déplacée:

- _Une immobilisation par plitre est suffisante chez enfant jeune.
- Chez I'enfant de plus de 6 ans I'ostéosynthése est indiquée.

J fracture déplacée :

» TYPE I : fracture-décolle

wi Epiphysaire
- Une teniative de réduction 4 fover fermé, suivie d’une immobilisation platrée.
- Silafracture est instable, une fixation par broches de Kirschner.

- En cas irréductibilitd ou si une luxation de la hanche est associée, une réduction 4
foyer ouvert suivie d une fixation par broche.

+  Chez Denfant moins de 2 ans, 4 Pexception de la fracture-luxation, une réduction
anatomique n'est pas absolument indispensable car un important remodelage osseux
se produit secondairement. Un plitre ou traction pendant 6 semaines suffit.

# Pour les autres types :

- Réduction sur table orthopédique i foyer ferme, fixée par des vis qui évitent le
cartilage de croissance (de préférence 2 vis paralléles spongieuses, canulées et i
filetage court). Ou des broches a travers le cartilage de croissance, surtout 5i le
fragment entre la fracture et le cartilage de croissance est trop petit.

Cours o enseignement de chirugis pédiatrique. 2iime année. Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




# Chez le jeune enfant, un plitre pelvipédieux est mise en place afin d'éviter la
mise en charge trop précoce.

Fr basicervicale (type 1) chez un garcon dgé de 5 ans opéré par brochage dans
notre service

Fr type 11 Gargon dgé de 11 ans opéré par vissage dans notre service

Cours d enseignement de chirurgis pédiatrique. 2éme année, Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




VIII. Complications :
+  Les complications sont fréquentes et certaines d’entre elles peuvent causer un
handicap important et définif.
+  Leuwrs gravités dépendent de :
—"ige de I'enfant ;
—le type de fracture ainsi que son degré de déplacement ou d’une éventuelle
luxation de hanche associée ;
— le délai et le type du traitement ;
# NECROSE AVASCULAIRE ++ :
- Estune complication fréquente et redoutée.
- Le risque de nécrose est fortement lid & Iimporance du traumatisme, au degré de
déplacement de la fracture, i I"dge du patient et & une luxation de I"épiphyse associée
- Le risque de nécrose avasculaire en fonction du type de fracture :
— type 1: 80 % et jusqu’a 100 % en cas de luxation associée
—type I1: 50 4 60 %
— type 111 2 30 % ; Incision et brochage
—type IV 04 10%. Tatouage de I'axe du col sous scopie
- Se caractérise par des douleurs, et la limitation de la mobilité.
- Les signes radiologiques peuvent se manifester dés | 2e mois.
- Une scintigraphie osseuse ainsi gu'une imagerie par résonance magnétique (TRM)
permetient le diagnostic
- Le pronostic est défavorable dans 60 % des cas avec des douleurs, une boiterie, et
responsable d'une arthrose. Un raccourcissement du membre inférieur lié a
Taffaissement de I"épiphyse fémorale

# CALYICIEUX (principalement en coxa Vara)

PSEUDARTHROSE (traitement orthopédique +)

» FERMETURE PREMATUREE DU CARTILAGE DE CROISSANCE
Le dépl nt secondaire (trai t orthopédigue)

v

Coxa Vara post fracture du col (malade du service)

In
=
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Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




Fractures de la diaphyse fémorale
chez I’enfant
Dr ROUANI hL

I.  Introduction —intérét :

+  Lésion fréquente,

+  Chez le jeune enfant, une chute de sa hauteur peut suffire 4 provogquer une fracture.

*  5i les circonstances de "accident ne sont pas claires ou si enfant ne marche pas
encore, la fracture de la diaphyse du fémur doit faire penser @ un syndrome de
Silvermann {enfant battu).

+  Teaiter orthopédiquement avant 6 ans et chirurgicalement aprés 6 ans.

+  Les fractures du fémur sont, dans 1’ensemble, de pronostic favorable.

II. MECANISME :

+ Il s"agit d une fraciure qui survient suite & un accident de la voie publigue ou 4 un
accident sportif.

+  Une fracture obstéiricale est aussi possible suite 4 un accouchement difficile.

+  Chez le jeune enfant, une chute de sa propre hauteur peut ére suffisante.

+  Une fracture pathologique est possible (8 4 10%) sur un kyste osseux, ou une dysplasie
fibreuse.

+ Il fawt penser 4 exclure un syndrome de Silvermann {enfant battu) surtout si la fracture
survient chez un enfant avant I'dge de la marche ou si les circonstances du
traumatisme ne sont pas claires. Il faut rechercher des stigmates cutanés et faire un
hilan radiographique complet pour rechercher d autres fractures plus anciennes

Fr obstétricale du fémur

Fr pathologique du fémur
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III. Anatomo-pathologie :

+ ¢ On classifie les fractures du fémur

Siége : on distingue les fractures du 1/3 moyen (70 %) . du /3 proximal et du 1/3 disal ;
Direction : transverse, spiroide, oblique et la fracture en cheveu
- Nombre : simple, complexe, comminutive, bifocale

# Déplacements : Les fractures 1/3 proximal (20 %). Sous action du psoas, et des pelvi
trochantériens, le fragment proximal se met en flexion-abduction et rotation extene
{fig).

& Lésions  associées @ L'ouverture est rare, les  lésions  vasculonerveuses,
exceptionnelles, sont le fait de traumatismes violents.

Fr de transversale du femur Fr oblique longue Fr 1/3 proximal

IV. Diagnostic

#  Evident pour les fractures déplacées
+  Impotence fonctionnelle totale
+  Douleur intense majorée par toute tentative de mobilisation.
+  Cuisse déformée, raccourcie en rotation externe.
+  Une mobilité anormale.

#  Les fractures en « cheveu », non déplacées et stables, posent le probléme d'une
boiterie douloureuse.

#  Rechercher des lésions associées @ un traumatisme cranien, pleuro pulmonaire,
abdominopelvien et squelettique.
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V. Traitement :

¥ Enurgence :
«  Une voie veineuse permettant la perfusion d"antalgiques,
+ Une attelle d"iminobilisation temporaire.
+  Le wansport vers un centre hospitalier spécialisé

# Traitement orthopédique :

O Harnais de Pavlik : semble donne les mémes résultats que le plitre chez Uenfant de
moins de 1 an.

O Traction :

+  La traction collée au zénith. selon Bryant (1884), hanches fléchies 4 90° genoux en
extensiof, est utilisable sans difficultés jusqu’a 6 ans

+  Les poids sont ajustés de fagon 4 décoller 1égérement les fesses du plan du lic

+  Aprés apparition de cal sur la radiographie (aprés 10 4 15 jours), un pliire pelvi-
pédieux est mis en place

+  Latraction selon Yale se fait hanches fléchies 4 45°, genoux tendus sur un plan incling

J Immaobilisation : plare pelvi-pédienx pendant 6 semaine. Limmobilisation unilatérale
est suffisante pour certains

Harnais de Pavlik Traction plitre pelvi-pédienx
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~ Traitement chiru

O Embrochage centromédullaire élastique stable

+  L'ECMES est le procédé de choix pour stabiliser les fractures du fémur chez Penfant.
+  Elle conserve au niveau du foyer les conditions d un traitement orthopédique.

+  Technigue :

- Aprés réducti
médullaire du fémur.

1 sur table orthopédique, 2 broches sont introduites dans le canal

- le calibre de la broche est le 1/3 de la largeur du canal médullaire.

- Pour les fractures des 1/3 moyen et supérieur, le matériel est introduit & partir des
faces latérale et médiale de la métaphyse Inférieure.

- Lorsque la fracture basse il est préférable d”introduire les 2 broches i partir de la face
latérale de la région sous-trochantérienne puis de les faire diverger dans les condyles.

- Pour les enfants atteints de fragilité osseuse, un montage coulissant,, peut étre obtenu
en introduisant une broche descendante au travers du grand trochanter, et une broche
ascendante an travers du cartilage de croissance distal. Chaque broche a une exirémité
recourbie,

# Suites opératoires :
- Le lever avec cannes sans appui est possible vers 1 semaine
- Un appui partiel est autorisé vers les 4 semaines
- La mise en charge totale est possible vers 6 semaines.

- Le matériel est enlevé vers 6 mols
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ECMES d*une fracture du 1/3 moyen et le ¥ distal du fémur

O Plaque vissée :

- Ce moyen d'ostéosynthése est pratiquement abandonné car ses avantages que sont la
réduction anatomigue et la possibilité d’une mobilisation précoce présentent peu
d’intérét chez I"enfant.

- Ses inconvénients sont, en revanche assez nombreusx :

* Risque infectieux ;
« Majoration de "allongement post fracturaire ;

+ Cicatrice longue et souvent trés larpe (fig):

d Enclouage centromédullaire :
Cetie ostéosynthése une bonne solution en fin de croissance

En traverse la physe du grand trochanter {sa croissance est négligeable & partir de 10 ans). On
s'expose cependant 4 un risque de nécrose de la téte fémorale (3 & 3%) par lésion de Iartére
circonflexe postérieure.

- Fixateur externe
Cette méthode reste classiquemnent réserviée aux fractures ouvertes
» Complications :
3 Complications non spécifiques au type de traitement :

+  La raideur du genou et la boiterie disparaissent spontanément, la premiére en 1 4 2
semaines, la seconde au bout de quelques mois.

+ Le risque thromboembolique doit étre pris en compte i proximité de adolescence.

+  Lvinégalité est une complication fréquente ; elle reste le plus souvent inférieure a 20
mm et ne nécessite que rarement un geste secondaire de correction

163 3 Complications propres au traitement orthopédique :

- Défauts morphologiques et le cal vicieux @ pour la plupart, sont corrigds par la
croissance,
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- Syndrome des loges

- Escarre sous plitre

O Complications du traitement chirurgical :
+  L'infection reste le principal risque

+  Pseudarthroses

+  Inégalités : Une différence de longueur survient dans les 2 ans qui suivent la fracture.
Doit toujours étre recherchée par une scaniométrie des membres inférieurs réalisée 6
mois aprés la fracture.

Soit le fémur fracturé est plus court, par raccourcissement initial

soit il est plus long, par stimulation de la croissance.
* Angulations et cal vieux, trouble rotatoire (torsion fémorale inteme ou externe).
*  Raideur articulaire.

+ La nécrose de la téte fémorale survient dans 3 4 5 % des cas des enclouages.

Psendarthroses ensuite un cal vicieux

= Indic
# En fonction de I"ige :
= 04 1 an : Harnais de Pavlik ou Plitre pelvipédieux (attelle ou circulaire)
- ld 6oans © raitement orthopédique
164 - 64 10ans: ECMES
- = 10 ans : clow centromédullaire

# En fonction du terrain : Certaines circonstances sont des indications chirurgicales ©
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- Fragilité osseuse.
— Enfant neurologique
— Fractures élagées et polytraumatisé

— Enfant lourd

VI. Conclusion :

» Lorsqu’elles ne surviennent pas dans un contexte d’affection squelettique grave, les
fractures de la diaphyse fémorale chez | enfant posent peu de problémes.

#  Le traitement orthopédigue est bien toléré par les petits enfants chez qui il donne
d’excellents résultats.

#  Chez les plus grands, ECMES est le procédé du choix
Références :

-Bulloc k DF, Ko val Kl, Moen KY, Carney BT, Spratt KF. Hospitalized cases of child abuse in America: who,
what, when, and where. J Pediotr Orthap. 20009;29(3):231-7. {cet article est & distribuer)

~Harlga H, Mousny M, Doc quier P-L. Leg length discrepancy following femoral shaft fracture in children:
clinlcal considerations and recommendations. Acta Orthop Belg. 2011,77(6):782-7.

- Ramseler LE, Bhas kar AR, Cole WG, Howard AW. Treatment of open femur fractures in children: comparison
between external fixator and Intramedullary nailing. J Pediatr Orthop. 2007,27(7):748-50.

- Stotts A, Klatt ) _ Pedlatric diaphyseal fermoral fractures. Curr Orthop Pract. 2012 ; 23:406-408.
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FRACTURES DU FEMUR DISTAL

de ’enfant

Dr ROUANI HL

o Mécanisme : Survenant essentiellement suite 4 un accident sportif (30%) ow un accident
de 2 roues (25%:).

o RX: Cesont des fractures métaphysaires ou des décollements épiphysaire (Salter 1, 11, TI1,
IV ou'V)

Balter T Balter IT Balter TV

o Complications :
Un trouble de croissance peut survenir suite a un décollement épiphysaire (20 %
des cas), avec apparition d'un pont d’épiphysiodése. Il s”en suivra soit une inégalité de

longueur (pont central) soit une déviation axiale (pont médial ou latéraly

o Traitement :

- Les fractures méaphysaires ou les décollements épiphysaires Salter I ou I1 nécessitent
une réduction sous anesthésie géndrale stabilisation par un plitre creuro-pédieux. Sila
fracture est instable, un brochage en croix ou un vissage est réalisé.
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cture déco! ant gpinhesaiy

- Dans les décollements épiphysaire Salter 11 ou IV, réduction anatomique pour éviter

la survenue d"un pont d"épiphysiodése. Une réduction ouverte peut done s™avérer
nécessaire suivie d’un brochage ou d’un vissage.

ment
Salter II. Réduetion et
fragment métaph:

lement épiphvsaire Salter

réduit 4 ciel ouvert et

stabilisé par double vissage

Référence :

-Beck NA, Patel NM, Ganle y T). The pediatric knee: current concepts in sports medicine. InJ Pedigtr Orthop
167 Part b. 2014;231):56-66.
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Fr du tibia proximal et Fr de la rotule

I. Les décollements épiphysaires :

» Généralites :
Q Il sagit de fractures rares,
O Survenant suriout chez les adolescents entre 13 et 16 ans.

O Lésion ligamentaire associée dans plus de 50 % des cas (ligament croisé antérieur,
ligament collatéral médial).

O La fracture survient suite i un traumatisme en hyperextension du genow, plus rarement
en flexion du genow.

© Aprés un traumatisme en hyperextension, une 1ésion de artére poplitée est présente
dans 10 % des cas

L
A

Lésion du ligament collatéral médial lésion de Partére poplitée

Fr complexe DE type 1V
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# Traitement :

© Les fractures métaphysaires ou les décollements épiphysaires Salter I ou 11 nécessitent
une réduction sous AG stabilisaation par un plitre creuropedieux pendant 6 semaines.
5i la fracture est instable, un brochage en croix est réalisé.

© Dans les décollements épiphysaire salter 111 ou IV, réduction anatomique pour éviter la
survenue dun pont d'épiphysiodése. Une réduction ouverte peut donc s avérer
nécessaire suivie d'un brochage ou d’un vissage.

r I. Réduetion orthoy uction et vi

= Evolution : Un trouble de eroissance peut survenir suite  un décollement
épiphysaire, avec apparition d'un pont d'épiphysiodése. 11 87en suivra soit une
inégalité de longueur (pont central) soit une déviation axiale {pont médial ou
latéral)

IL. FRACTURES AVULSIONS DE LA TTA :

#  Age : Survient 4 "adolescence entre 12 et 15 ans. Souvent I"adolescent
souffrait déji d'une maladie d'osgood-schlatter.

& Mécanisme : Survient suite 4 une violente contraction contrariée du
quadriceps sur une jambe fixe.

& Classification : 3 tvpes selon la classification de Watson-Jones modifiée par
Ogden :

- Type 1: le trait traverse le centre d’ossification secondaire de la TTA.
- Type 2. le trait passe entre le centre primaire et le centre secondaire.
- Type 3: le trait se prolonge & travers le noyau épiphysaire (fracture
articulaire)
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Classification de Watson-Jones modifice par Ogden Type 1,2 et 3

Traite
Le type 1 ou type 2 {extra-articulaires), le traitement consistera en une réduction et une
immobilisation pour les fractures non déplacées et en un vissage pour les fractures

déplacées.
- Lewpe 3 (intra-articulaire), vissage.

14 ans avec fracture de type 2. Notez I'ascension de la rotule. Double vissa,

Type 3 traitée par viss yau de I'épiphyse et vissage de la TTA

IILLFRACTURE DE L’EPINE TIBIALE :

O Fréguence : Fracture assez rare.
Q Circonstance : Survient plus volontiers suite 4 un accident de vélo, athlétisme ou le
ski.

© Mécanisme : La fracture survient sur un genou fléchi et porté brutalement en valgus et

en rotation externe.
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Q Diagnoestic : La radiographie standard est en général suffisante mais peut étre
complétée par un scanner.

Q Ila classification de meyers et me Keever individualise 4 types:
- Type 1: fracture incompléte de 1"épine.
- Twpe 2: fracture compléte avec persistance d’une charniére cartilagineuse.
- Type 3: fracture compléte avec déplacement complet.
- Type 4 fracture comminutive.

O Ldésions associé

: Souvent il existe une détente du LCA qui a précédé la fracture, qui
explique la persistance d'une laxité méme aprés bonne réduction de la fracture

TYPEI TYPE M TYPE B
e SN P
f !"«_ F‘r" $ I]\ ad
L t ok 4 {4
i yread , 'p_t.'i
""-,i[\f—_ { Ll
Y VD

O Traitement :
- Type 1 : plitre cruropédieux en extension pendant 6 semaines.
- Type 2: réduction sous AG et une immobilisation en extension.
- Type 3: Arthrotomie ou arthroscopie avec réduction et fixation du fragment par vis,
ancre ou fils.

1)

Fracture de type 3 traitée par mini-gthrotomie et synthése par vis

IV. FRACTURE DE LA PATELLA :

1w O Classification : les fractures de patella sont classées en fonction de leur localisation.
- La fracture transversale en plein corps.
- La fracture avulsion du pdle proximal correspond a un arrachement du tendon
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quadricipital avec un fragment de patella
- La fracture avulsion du pdle inférieur (sleeve fracture).

Q Ne pas méconnaitre une fracture-avulsion du pole infériewr de la patella
dont le seul signe radiologique est parfois une ascension de la patella.

O Traitement :

- La fracture non déplacée est traitée orthopédiguement par plitre cruro-malléolaire
durant 6 semaines.

- La fracture déplacée se iraite par un cerclage haubanage comme chez
Tadulte.

- Lavulsion du tendon quadricipital et I"arcachement distal se traitent par suture directe.

A4

Fr transversale de la patelle déplacée traité par un cerclage haubanage

Fr avulsion du pile inférieur (sleeve fracture) de la patelle déplacée traité dans notre service
par un cerclage haubanage par un gros fil résorbable

Référence :

= Beck NA, Patel NM, Ganle y T). The pediatric knee: current concepts in sports medicine. In f Pediotr Orthap
Part B. 2014;23{1):59-66.

- Shea KG, Grimm NL, Laor T, Wall E. Bone brulses and mendseal tears on MRI in skebetally immature children
with tibdal eminence fractures. InJ Pedietr Orthop. 2011;31{2):150-2.
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-Song E-K, Seon J-K, Park 5-J, Yoon T-R. Clinical cutcome of avulsion fracture of the anterlor cruclate ligament
between children and adults. \nJ Pediotr Orthop Part B. 2009;18{6):335-8.

= Vander have KL, Moravek JE, Seki ya JK, Wojt ys EM. Meniscus tears in the young athlete: results of
arthroscople repair. InJ Pediotr Orthop. 2011;31(5):496-500.

- Sab harwal 5, Mehta &, Wenokor €. Suture anchor repair for superior pole patella sleeve fracture invohidng
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Ostéochondroses de croissance

Dr Rouani HL

= Sont également appelées ostéochondrites ou apophysites de croissance.

# Cest une pathologie de surmenage mécanique des zones de croissance de enfant et
de I'adolescent.

# Sont souvent lides a des sollicitations mécaniques importante au niveau des zones
d’insertion ostéo-chondro-tendineuses. Parfois suite 4 un traumatisme o au siress
exageré,

» Selon le sidge on distingue:

La maladie d'Osgood-Schlatter : +++ cstéochondrose de la tubéresité tibiale antérieure ;
Lamaladie de Sever : ++ ostéochondrose du talon ;

La maladie de Sinding—Larsen: a pointe de la rotule ;

Lamaladie de Scheuermann: Ia localisati bres qui provoque une eyphose ;

La maladie de K&hler-Mouchet: os naviculaire.

Lamaladie de Freiberg: Téte des métatarses.

Lamaladie de Renander: Sésamoide du premier orteil.

# Facteurs favorisant :
+  Efforts intenses ;
+  Impulsions répétitives |

*  Mauvaises postures :

174

Impulsions répétitives | Efforts intenses
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» Symptimes :

*  Douleur de type mécanique.
+  Gonflement |

+  Doulenr i la mobilisation;

+  Boiterie de degré variable ;

Radiographie :

» Radiographie:

* Condensation

= Fragmentation

*  Affaissement.

maladie de Kdhler-Mouchet
Apophysite du scaphoide

maladie d'Osgood-Schlatter

MALACSE D JCHEVERMAMN maladie de Sinding—Larsen: pointe de la rotule:
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# Traitements :
= Arrdt sportif St
= Suppression des mouvements intenses |
= Antalgiques ou AINS
= Adelles plitrées ou orthéses.

= Une période de repos afin de limiter les sollicitations de la zone affectée
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Cours d enseiy de chirurgie pédi

Fractures de la cheville

de ’enfant

Dr ROUANI HL

I.  RAPPEL ANATOMIQUE ET RADIOLOGIQUE
DE LA CHEVILLE DE L’ENFANT ;

Le cartilage de croissance est plus faible que les ligaments. Un décollement épiphysaire
surviendra plus facilement qu'une entorse ligamentaire.

Le cartilage de croissance du tibia distal ne représente que 40 % de la croissance en
longuewr du tibia.

Le cartilage de croissance de la fibula distale doit se projeter au niveau de Uimerligne
articulaire de la cheville.

Crolssance de la cheville :

De la naissance & 6 mois, les 2 épiphyses tibiale distale et fibulaire distale ne sont pas
ossifides done ne sont pas visibles sur la radiographie.

A 6 mois, le noyau d’ossification secondaire du tibia apparait.

Jusqu'i 2 ans, le novau d"ossification de la fibula apparait.

Le cartilage de croissance du tibia distal commence 4 se fermer 4 partir de 13 ans '
chez la fille et 15 ans ' chez le gargon. Cest durant cette période que les fractures
transitionnelles peuvent survenir.

La fermeture compléte est en général obtenue & 15 ans chez la fille et 17 ans chez le
argon.

Le cartilage de croissance de la fibula distale se projete au nivean de Uinterligne
articalaire de la cheville.
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Croissance de la cheville

II. GENERALITES :

O Ces fractures touchent surtout grand enfant {aprés 'dge del] ans).

O La fracture survient suite & un traumatisme en torsion ou en compression. Dans le cas
d’une compression, le nsque d"épiphysiodése est plus élevé.

O La radiographie standard est souvent suffisante. En cas de décollement épiphysaire
Ralter IIT et IV, un ci-scan est utile pour évaluer le déplacement.

© La fracture salter [T est la plus fréquente.

O Lépiphysiodése peut survenir et entrainera soit une inégalité de longueur (pont central)
et/ou une déviation axiale (pont latéral)

IIl. Anatomopathologie :

= On distingue la fracture métaphysaire et la fracture décollement épiphysaire.

O Fracture métaphysaire :

O Fracture de Mae Farland:
® Ce sont des fractures emportant la malléole interne, décrites par MAC FARLAND.
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@ Le wait part de "angle interne de la mortaise et se dirige verticalement vers le
cartilage de croissance.

@ 1l s"agit d'un type 111 de Salter et Harris lorsque le cartilage n'est pas fusionné, et d'un
type IV dans les cas ol le cartilage commence 4 fusionner.

1M

Frde Mac Farland :  Type 111 Type IV

Q Fracture de Tillaux:

@ (est une fracture-décollement épiphysaire de type 111 emportant la partie antéro-
externe de I'épiphyse tibiale .

® Elle survient toujours en fin de croissance, alors qu'il persiste encore un peu de
cartilage antéro-exierne, ou qu'il vient juste de se souder.

@ La fragilité relative de cette région explique la lésion qui peut étre due & un
arrachement du ligament péronéo-tibial antérieur & partir du péroné.

|
P

Fractures de Tillanx

1 Fracture triplane :

* Cestune forme particuliére du traumatisme du cartilage du conjugaison du tibia distal
du jeune adolescent.

#  Le trait de fracture déroule dans les 3 plans de espace.

# 1ls sont classifiés par Von Laer en 2 types :
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Typel:

Constituée de 2 fragments ;
Sur le cliché de face, la fracture ressemble & un Salter 111 et sur le cliché de profil & un
Salter IT ;

Typel:

- constituée de 3 fragments ;
- sur le cliché de face, la fracture ressemble & un Salter 111 et sur le cliché de profil & un

Salter IV ;

Fr triplane Type 1 Fr triplane Type 2

De face, la Fr ressemble i un Salter 1L De profil, la Fr ressemble i une Salter 1V
Fr triplane Type 2
IV. Traitement :

O Le traitement d’une fracture non déplacée ou avec déplacement de moins de 2 mm
est orthopédique  avee immobilisation plitrée de & semaines (3 semaines de
cruropédieux ef 3 semaines de botie).

O Les fractures métaphysaires et les  décollements  Epiphysaires  Salter
I ou I réduite puois placée. En  cas  dinstabilité. un  brochage ou

un vissage est réalisé.

Cours o enseignement de chirugis pédiatrique. 2iime année. Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




Q La fracture décollement épiphysaire Salter [T ou IV, la fracture sera le plus souvent
réduite de fagon ouverte puis brochée ou vissée.

-

Fr métaphysaire. Enfant de 2 ans, Trt orthopédigue

B

Fr DE Salter 11 du tibia distal.13 ans. Réduction orthopédique
7

imement dz chirurgie pédiatriqus, 2iéme année, Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




Fr Salter 111 de la malléole interne (Mac Farland). Vissage (malade du service)

Fr de Mac Farland : DE Type IV opéré dans notre service. Double vissages percutanés,

| 149

Fractures de Tillaux anteriewr avee Fr de la M1

épiphysaire et métaphysaire

182
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Opéré dans notre service. Réduction i foyer ouvert

i3

Vissage épiphysaire interne pour facilité 'ablation ultericurement

e haxation ~riiiexe:ie s, Aprés une réduction arthopédigue; le profile de la

cheville chez un adolescent de  cheville est restauré.

P T T - De face, la fracture ressemble 4 un Salter I11. Le
caa péroné est réduit. Persistance d'un léger déplace ment

de la MI

- De profil, la fracture ressemble 4 une Salter IV

- Arrachement de la malléole

int

-Fr du % distale de la fébula.
- Abord interne.

- Réduction du pilon tibiale
stabilisé par une vis_

- Réduction de la IV
stabilisée par broch

el
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Enfant polytraumatisé

Polytr:

D ROUANI

L DEFINITION :
+  Le polyviraumatisé est un blessé grave porteur d’au moins 2 Iésions, dont I'une au
moins met en jeu le pronostic vital.

) .
¥ %

1L Intérét :

+  20% des traumatismes grave de 'enfant sont des Polviraumatisées.
+ 1" cause de mortalité entre 1 et 14 ans.

+ 3 gargons [ 1 fille.

+ 0% des décés sont dus au TC.

+ 50 % des décés sur les lieux de Maccident.

# La notion de « polytraumatisme » est indissociable de "évaluation de la gravité, en
lien avec le mécani et Iénergie du tisme.

# Prise en charge complexe :

(C"est un blessé qui nécessite Uintervention d'un chirurgien, a aussi une atteinte d’une ou
plusieurs fonctions vitales imposant des gestes de réanimation.

L'urgence de la prise en charge repose sur le principe que les différentes lésions se
potentialisent et mettent en jeu le pronostic vital.

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




Mécanismes

L Avant é ans ‘ { Apreés é ans

= Chutes
= Défenestrations

« AWVP

= AVP: piéton, passager passager2roue
= Defenestrations

= <] an:maltraitance

Indices de gravité
1/ CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT

Type d'impact:
+ Piéton renversé par un véhicule a grande vitesse

* Chute>3m

+ Ecrasement, ensevelissement, trauma pénétrant

*+ Passager, impact violent

Circonstances associées:

» Incarcération ', Ejection d'un véhicule ou projection & distance
= Explosion, feu associé

* Victimes en nombre: autre blessé grave dans le méme accident

2/ TYPE DE PATHOLOGIE

» Traumatisme crdnien grave
186 «  Traumatisme rachidien avec atteinte neurologique

Cours d'enseignement di chirungi péfiatrigue 2éme année, Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA
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Fediatric 1rauma Score

(PTS)

Poids (kg) >20 10-20 <10
Voies aériennes Normale stable détresse
PAS (mmHg) >90 50 - 90 <50
Etat neuro Conscient Obnubilé Coma
Plaie o Minime Majeure
Fracture a Fermée Ouverte/multiple

| Trauma grave si FTS < 8 |

+ Notion d'interférences |ésionnelles
o Effet de sommation: association de plusieurs lésions
o Effet d'amplification: une |ésion peut augmenter et aggraver
le pronastic vital (trauma créinien entraine une hypoxie.
o Effet d'occultation: « Une lésion peut en cacher une autre »

Physiopathologie

- 3 appareils généralement atteints (directement ou
indirectement):
o Appareil circulatoire

=)

» Appareil respiratoire

o Appareil nerveux

Conséquences Cliniques

+ Coma

+ Hémorragie

+ Etat de choc: hémorragique, cardiogénigue...

+ Détresse respiratoire
+ Syndrome abdominal aigu
» douleur...

Cours d enseig

de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr

logie pédiatrigue. | CHU BLIDA




Severe and fatal childhood trauma

P. Suominen,' A. Kivioja,® | Ohman,’ R. Korpela,® R. Rintala’ and K. T. Olkkola'
Injury Vol. 29, No. 6, pp. 425-430, 1998

C'est précocement
qu'il faut agir

Délai entre accident et décés traumatique chez l'enfant

Mortalifé

Mortalité précoce

Mortalité immediate o Mortalité tardive
T Wy dans les premiéres heures e
| aprés accident
=50% des décks +30% des décés
* Par lésions « Par TC, hémorragies +20 % des décas
cérébrales ou massives, asphyxie = Par sepsis, DMy
- cardiovasculaires obstructive
o majeures
Cours d enseig de chirungic pédiatrique. 2idme année, Tr logie pédiatrigue. | CHU BLIDA
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Specificite du crane du NN - NRS

e SRR MBI forme vers 2 an

. fontanelle
. r ferme vers 1 an

suure
coronale
—— ‘suture sagiftale
coronale
suture lambdoids 1 .
i suture lambdoide
fantanslle pastérieure
ferme vers & mols

o Suture métopique se ferme vers 2 ans, les autres restent perméables
(croissance du crine sous la poussée cérébrale).

» Permet: - Compensation d'une f lente volume infracrénien par
volume boite créinienne.

- Mais pas de compensation si 1 aigué volume infracrénien : HTIC
(dure-mére rigide+++)

Speciticite du crane pediatrique

» Téte . point d’impact préférentiel
» TC dans 80% des polytrauma L J
# Risque important de lésions intra—craniennes graves
Lésions primaires crénio-encephaliques # adultes:
Ensemble téte — cou - fronc peu résistant aux
phénomeénes de d'accélération- décélération
linéaires ;

Rapport volumes téte/corps élevé
Fermeture incompléte dessutures
+ Faible épaisseur voute cranienne
et os spongieux

» Hémorragies du scalp = choc hémorragique wp

v

gontroler rapidement !! 4

Cours o enseiy d chirurgie pédiatrigue. 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




Specificités du rachis pédiatriques

= 7% présentent un traumatisme du rachis

« Faible musculature axiale —70 % au niveau cervical
# < 8 ans . luxation cervicale haute
¥ Luxation rotatoire C1-C2
¥ Rupture ligamentaire transverse
+ Fracture de l'odontoide
# = 8 ans . fracture cervicale basse
+ Pigge. SCIWORA syndrom
Radiographic Abnormality»)
> Rare.3 %
» diagnostic difficile
» Atteinte médullaire sans lésion osscuse
# Radio standards et TDM normaux
3 Intérét de I'TRM. -
3 lésion du rachis cervical, Y penser en cas d’arrét
Cardiaque rapidement récupéré par des manceuvres
de réanimation de base.
# Précautions au ramassage et a l'intubation

Spécificités de I'os pédiatrique

» Fractures sont fréquentes chez l'enfant '.

+ Traumatisme du cartilage du croissance |

R

+ Fractures fermées isolées des os longs
rarement associées a 1 choc

hémorragique.

Specificités du thorax peédiatrique

Lésions fréquentes : 82 % des polytraumatisés [
pédiatriques

v

rares; Thorax élastique et compliant §
s | contusions --) 48% des

- ctu
130

= Heé wax -

> Lé

Cours o enseignement de chirugis pédiatrique. 2iime année. Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




Spécificiteé 4epomen pédiatrique

Faible épaisseur de la paroi abdominale, faible adiposité

Faible développement de la musculature et du cadre osseux,

Cage thoracique moins recouvrante

Survenue plus fréquente de lésions spléniques et hépatiques par impact direct .
# Rate -++. 46 % ( guidon vélo +)
» Foie 33 %
» Rein.9%

3 risques des traumatismes abdominaux .
» Hémorragies

» Syndrome compartimental abdominal

» Sepsis

Traitement conservateur le plus souv

« Seat Belf Syudrom »

Accident de la circulation a haute cinétique

Dert

asions/écchvmoses sur le trajet de la

cel
Lésions intra ibdominales
# Organes creux ++«( 50 % .tube digestif )
» Organes pleins( rate > fois> pancréas)
»# Dissection aocrtique

Fracture lombaire

¥ Paraplégie dans 15 % des cas

Traumatisme dbdommal Trumatisne vetétro-midulaie

Cours d enseignement de chirurgis pédiatrique. 2éme année, Traumatologie pédiatrique. | CHU BLIDA




Constantes vitales pédiatriques +++

Age >1 mais Sans 14ans
FR 30 20 14
FC 130 100 70
FCmin FCmax
<lan a0 180
>1an 60 | 160

o
\“_‘_____._H_’_/
sa02 ; >85% |

Pression artérielle

0-1mo >60 50
1-12me >80 o
1=10ans 90 + (dge (an) * 2) 70 + (age (an) * 2)
> 10 ans 110- 130 90

Score de Glasgow Pédiatrique

Echelle pédiatrique Cotation

Ouverture des yeux
-Spontandea

- A la demande

-Ala douleur

- Aucune

oW s

Meilleure réponse verbale (<2 ans / > 2 ans)
-Comportement social / mots approprigs

- Pleurs consolables | confuse

- Cris incessants [ mots inappropriés

- Agitation / sons incompréhensibles

- Aucune

oMW B

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA
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Meilleure réponse motrice (< 1an /> 1 an)
-Mouvements normaux spontanés [ obéit aux ordres
- Localise |a douleur

- Evitement a la douleur

- Flexion anormale

- Extension anormale

-Aucune

HOMOW s Lo

Specificité rmafériel pediatrique

AGE | POIDS | KT | KT | KT | Dram | Intubation | SNG | Sende
(am) | (kg) | artiriel | veinews | IO | thoracique | (ballonmet) | 2x | uringire
courant
03| 8 | 246 | 4F |16| MR 4 10 | 6ed
1| w 3 8
2 12 | 226 | 5F |56 i@ | s 12 10
5 | 18 555 12
0| 2 | 26 INET 6 [ 1
2| 4 6F 24 | 657 16

Prise en charge

* 4 étapes: o
- Dégagement de la victime
— Maintien des fonctions vitales
— Evacuation
— Prise en charge spécialisée

Le polytraumatisé ne souffre d'aucun retard :
Golden Hour

T105 oul50’ s

Cours d enseignement de chirurgie pédiatrique, 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




Particularités de la prise en charge

- Recherche systématique d'hémorragie visible

= = Une lésion peut en cacher une autre =

= Tout traumatisé inconscient est suspect de
l€=ion du rachiz cervical jusqu'apreuve du
contraire

* Mise en peosition adaptée

- Bih;'ln imitial comp l&te par bilan secondaire plus
précis.

- Toute mobilisation doit respecter la
rectitude de l'axe TEte-Cou-Trone

Caracteristiques de la prise en charge

= Objectifs.
Stratégiede prise encharge # Diagnostic et stabilisation
. = 3 des défaillances vit
Notion de chaine de secours (ABCD)
(du terrain jusqu’aux soins _ £ e
intensifs) par une équipe Bilan lésionnel préciset
médicalisée (pompiers/SAMU) complet sians retarder la
Equipe pluridisciplinaire o A GRREMER
T Lo 3 » Orientation adéquate selon
Priorites diagnostiques et :

thérapeutiques souvent

difficiles

la gravité et le
lésionnel
» prise en charge urgente par

étapes basée sur le ABCD.,

Evaluation ABCD

ATRWAY,
Voies
adériennes

. . -

Cours d enseig

de chirurgie pédi

= Libres ou non 7

=  Fréquence Respiratoire

= Expansion thoracique,

= Bruits, geignant

= Oxygénation (cyanose, paleur, SaO2 )

Fréquence cardiaque

-Pression artérielle

Pouls

-Perfusion périphérique (TRC, pdleur, T=...)

-Glasgc.w;'_
=Pupilles
*Tonus

2iéme anmnée, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA
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Prise en charge sur place

R | 1. Evaluation clinique globale et gravité |
ANTICIPER LA NECESSITE DN RENFORTETOU D'UNE EVACWMON HELIPORTEE TH SAMU)

2. Conditionnement/ Prise en charge

g ®| 3. Catégoriser le patient et bilan

4

| 4. Transport par vecteur adapté vers CH adapté ||

1. Evaluation clinique globale et de la gravité

* Répertorier le(s) blessés/higrarchiser 'urgence/ demander des renforts
= Décrire le traumatisme :
> Type et Topo des lésions
= Mécanisme et Cinétique

= Etat clinique du patient
{ détresse hémodynamique, respiratoire
ou neurclogique) B

2. Conditionnement/ Prise en charge ( ABCDE+++I
Conditionnement: A.

A. Airway
=02z * Ouverture et désobstruction
*Monitorage des VAS

»2VVP > Immobilisation du rachis
*Bilan: greupage, glycémie carvical

> Respectde lNaxe téte/couftronc |

B.Breathing:

Objectifs : Sao2> 90%, CO2 : 35-38
# Evaluation respiratoire

# Oxygénation

» 10T

> Exsufflation si épanchement pleural
Compressif

Cours o enseiy d chirurgie pédiatrigue. 2iéme année. Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




C. Circulation:
® ler remplissage vasculaire 3 20 ccfkg
# Débuter la noradrénaline si besoin pendant le
2ieme remplissage ( 0,1pg/kg/min)

Objectifs de TA:
D. Di: ility: b 10ans Toeixbee ELFTT
» SiHTIC : Mannitol 20% : 1g/kg (Smi/kg) en 15 min
» SiHTIC et HypoTA : S5H 7,5 %: bolus de 2 mi/kg

<1 mois 50 &0

A 12 mais " ]

>10ans 50 130

_E.Exposure;
# Lutte contre I'hypothermie/ Analgésie

» Hémostase locale ( garrot/tamponnement nasal..)
# Réduction et immobilisation des foyers de fractures
¥ Antibioprophylaxie précoce si fracture ouverte

3. Catégoriser le patient et passer le bilan au SAMU:
*  Hémocue
* Catégoriser la gravité du patient
# Instable/décompensé
*» Critique/compensé
* Poursuite de la réanimation/réévaluation des constantes vitales/réévaluation
ABCDE — = 1

4. Transport par vecteur adapté vers le centre
hospitalier adapté:

* Transport médicalisé
* Hémocuen©2

* Fastécho

* Poursuite de la réanimation
* Surveillance des constantes - = H
= ABCDE g

—

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




Prise en charge Hospitaliere
1105 ou 150

HOSPITALIER

Mécessité dune structure spécialisée, avec une équipe médicale et
pluridisciplinaire entrainée

Accueil hospitalier

choc, blessés{déces, thérapeuthue débutée
= Mise en alerte des intervenants

— wvérification du box de déchoquage, réservation -—-
d’une place en réanimation

*  Monitorage:
— FC,5at02,PA, T°
— 2 VWP de bon calibre
— Ventilation: sonde, capnographe
= 5NG, 55U
* Biologie: groupage, NESp, coag, iono, urée, créat
Immeobilisation: Minerve, brancard radio transparent;

Evaluation clinique & I'admission Bilan a I'admission

L. Contriles fintubation frachéale « Syshématique: examens de "débrouilloge”
* Auscultation I - Rxrachis cervical, crane, thorax, Bassin
*  Position de la sonde trachéale ,, g
v Pression du ballonnet ’ Ir’ukwnmts sogens

2. Vérifier les voles veineuses - Echogrophis deminak

3. Vérifier la sonde gastrique + Patient stabilisé et monitoré:

- 4, Examen clinique rapide de la téte aux pieds * Sconner crine et rachis cervical
5. Ajuster les réglages du respirateur » Scanner tharaco-codaminal
6. Ajuster la sédation - analgésie * Autres explorations: selon lexomen clinique

Cours aenseig de chirurgi pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA




“ Treat first what kills first "

1. Détresse circulatoire
2.Détresse ventilatoi

3.Détresse neuroclogique

1.Détresse circulatoire
Conditionne le reste de la prise en charge
Causes;
Choc hémorragique - hémorragie extériorisée Epistaxis,
(B0%) scalpsss

- hémorragie interne: abdominale:
theracique eu intra-crinien

Choc obstructif: pneumothorax, tamponnade
Choc cardiogénique: contusion myocardigue
Choc distriburif: anaphylaxie, cheoc spinal, zepsi=

> Tachycardie et signes d’hypoperfusion précoce
= HYPOTENSION TARDIVE

. .
Signes cliniques d’hémorragie en fonction de
la perte sanguine chez l'enfant

Pertes sanguines

Signes cliniques < 20 % 25 % 40 %
Cardio-vasculaires= peouls filant poul=s filant hypotension
tachyeardie tachyecardie| tachy/bradyca
rdie
Cutanés peau froide extrémités pale
TRC 2-3 5 froides froid
cyanose
Rénaux oligurie oligurie nette anurie
modérée
MNeuropsychiques Irritable confusion coma

Ob jectifs de prise en charge circulatoire
1. Identifier et corriger 'hypotension
2. Maintenir la PAS:
> 70 mmHg en l'absence de lésion neurclogique
> 90 mmHg en cas de trauma crénien ou médullaire sévére.
. 3.Traiter dés l'apparition de signes de choc
4.Hb: > 7 a/dL

Cours i emseig de chirurgis pédiatrigue, 2iéme année, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA
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Modalité du Traitement du détresse circulatoire
- Contrdle des hémorragies extériorisées
*Monitorage: 1 veire 2 VVP de bon calibre (2 22 6), KTC
=Apports hydro-électrolytiques
* Remplissage vasculaire : Collgides ( plasmagel) en cas de collapsus. Si non NaCL
*Transfusion
-Adrénaline, Vasocenstricteurs : Dopamine ou neradrénaline

» Soluté glucosé: contre-indiqués

2.Détresse respiratoire

Causes Manifesrarions Manifestarions

eliniques paracliniques
Obstracle des VAS Apnée & SpO2
Pneumothorax suffocant Bradypnée. Hypercapnie
Hémothorax Z‘:M‘ "

Lé&sions pariérales
Contusion pulmonaire
Coma, Choc

Dilaration gastrigue +++

Objectifs de prise en charge respiratoire

1. Eviter INhypoxie au la coarriger immédiatemeant
2. Maintenir SpO2 > 90% et/ou PaO2 > 60-65 mmHg
3. Bviter hypercapnie et inhalation

Intubation/Ventilation: indications

- Détresse ventilatoire ou cardio-circulatoire
-Trauma cranien avec Glasgow = 8

-Trauma cranien moyennaement grave, +
convulsions, détérioration rapide de la conscience,
- lésions thorace-abdominales graves

- trauma facial

3.Détresse neurologique

Causes:
= Fracturesde la voUte: fréquenteas
o Simples, Multifocales, embarrées:
risque de Iésions méningéss,

» Lésions parenchymateuses
o Hématomes:rares
o Lésions axonales diffuses

Cours denseig de chirurgic pédiatrique, 2iéme anmée, Tr logie pédiatrigue. | CHU BLIDA




Prise en charge du détresse neurologique

— Evaluation aprés stabilisation cardiorespiratoire

— Eviter l'aggravation des |ésions cérébrales ou
médullaires par déplacement de fractures instables
— Score de Glasgow &
— Etat pupillaire et signes déficitaires
— TDM cérébral + rachis
— Doppler transeranien

— Maintien PIC et PPC
— Lutte contre HTIC

~ PPC = PAM = PIC

pression usion cérébrale

Maintien de la PPC

| 1- Mesures générales :

* Analgésie-sédation 3- Traiter I'HIC
* Morphinique + Bzd + curare | | Hyperventilation
» Téte en rectitude Osmathérapie

= Eviter compression jugulaire || Eyiter hyperthermie
= Lit surélevé 4 +30°

Barbiturigues
2- Maintenirla PAM Survectomies

= Vasopresseursi besoin

Indications Neurochirurgicales urgentes:
- Hématome extradural avec signes engagement,
- HTIC réfractaire
- Dégradation neuro précoce

- lésions anoxo-ischémigues Large
- Lésion médullaire évolutive.

200
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4.La suite...
= Apreés la prise en charge des détresses vitales,
chacune des lésions sera prise en compte
— Lésions abdominales = [ |
- Lé nsthoracigques et myocardiques %
— L& nsdes membres
— Lésionscraniennes et rachidiennes
— Lésions maxille-faciales
= Cette prise en charge se fera entre la réanimation et
le bloc opératoire
= Sansoublierla couverture antitétanique

| Lési'olns or*rl'.lqpéd iques |

= Meon urgent sauf cas particuliers (fractures cuvertes,
l€sions hémorragiques/ischémiques)

— Doit tenir compte des priorités a la phase aigué&
- Stabilisation hémodynamique, respi et cérébrale
— Technique rapide,
Ex : fracture fémorale
— Stabilization précoce temporaire (fixateur externe)

— puis chirurgie définitive secondaire

Conclusion :

+  Polytraumatisé = TC

+  Llexistence d’une lésion neurologique sévére conditionnmera les objectifs de la

réanimation
+  Optimiser de la prise en charge pré-hospitaliére
+  Prise en charge rapide des détresses vitales
+  Evaluation de la gravité et orientation hospitaliére adaptée

* Prise en charge multidisciplinaire et rigoureuse par étapes avec un coordinateur
{« Team Leader »)

+  Priorité & la stabilisation et hiérarchisation de la prise en charge (Démresses
hémodynamiques et respiratoires @ prioritaires!)

+  Bodyscanner : examen paraclinique clé
+  Place importante de 1"échographie (formation +4++)

+  Continuité des soins, chaine de secours

Cours denseig de chirurgic pédiatrique, 2iéme anmée, Tr logie pédiatrique. | CHU BLIDA
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ARTHRITE SEPTIQUE

Dr ROUANI HL

I.  DEFINITION :

#  Arthrite septique : épanchement purulent dans une articulation.

= Ostéo-arthrite : associe un épanchement purulent des 1ésions métaphyso-épiphysaires.
II.  Intérét:

& Urgence médico-chirurgicale

= Affection fréquente (NRS+H 50%)

# La hanche est principalement touchée 60%%

#  Adffection grave.

# Jarmes thérapeutiques @ "évacuation du pus + ATB + immobilisation.

# Le pronostic dépond de la précocité diagnostic et la qualité du traitement.
III. Physiopathologie :

# Propagation par voie hématogéne d'un germe a tropisme métaphyso-épiphysaire (70%
staphylocoque doré)

= Porte d’entrée : cutanée +++, Orl ++, digestif, urinaire

# Localisation : toutes les localisations sont possibles : Hanche, Genou, cheville,
Epaule, ...

L'épanchement iculai

& “a
Luxation ou sub luxation compression vasculaire , thrombose
septique => cytokine et les enzymes

¥
Mécrose osseuse et cartilagineuse

Fibrose raideur
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IV. Clinique : TTD Hanche
*  Membre immobile dans une position antalgique (Flexion — rotation exteme)
*  Limitation douloureuse de la mobilité de la hanche (Pleures lors des changes)
*  Fidvre + AEG
*  Rougeur, chaleur
*  Douleur ala palpation de ["articulation
*  Comblement du pli inter fessier
* Recherché une fistule
*  Recherché une porte d'entée
V. Biologie :
¥ Hyperleucocytose avee polynucléose
¥ CRP élevé
¥ VS trés accélénd
¥ Recherche du germe (porte d’entrée et hémocultures)
VI. Radiographie :

Début : - Flou péri articulaire
- (Edéme des parties molles
- Subluxation ou une luxation
Signes osseux tardives (8-10j):
- Ostéophytes et géodes métaphysaire
-Apposition périosté
- _

Luxation

. VII. Echographie :

* (Edéme, épanchement, abeés sous périosté de la métaphyse.

Cours d enseig de chirungic pédiatrique. 2idme année, Tr logie pédiatrigue. | CHU BLIDA




205

Capade rticulire
Fpahemen! aire
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VIILDIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :
Se fait avee le rhume de hanche ou la synovite aigué transitoire de la hanche :

* 11 g’agit d’une maladie auto-immune, souvent précédée d'une virose 10 4 15 jours
auparavant

# Lapremiére cause de douleur de hanche chez I'enfant

*  Boiterie +++. Douleur. Limitation (ABD, RI)
* La biologie est normale ou peu margué
# L’échographie ++ - objective I'épanchement synovial

*  Daprés Kocher, 4 éléments prédictifs d'une arthrite septique @ T°, Appui impossible,
CRP élevée (VS = 40mm/h), GB = 12 000

# Sl woa 3 ou 4 critéres positifs, il faur la considérer que ¢’est une arthrite seplique
—— ponctionner.

*  Traitement @ Repos relatif au lit ou en fauteuil roulant durant une semaine + Amnti-
inflamimatoires

*  Guérit sans séquelle.
IX. TRAITEMENT :

O La ponction : permet un Dg bac et évacuation-lavage.
2 voies de ponction :
¥ La voie obturatrice ++: la plus utilisée chez le Jeune enfant.

L'aiguille est introduite dans le pli inguinal juste en arriére du tendon du long
adducteur, horizontalement, en direction du bord latéral du moignon de I'épaule

¥ La voie antérienre ¢ plus commode chez le grand enfant en raison de la
profondeur de 'articulation.
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X.

L’aiguille est introduite en dehors de I"artére fémorale aprés en avoir bien repéré le
trajet ;

O ATB ! - Précoce, antistaph, dose efficace, IV, double, adapté ultérieurement

- Association Oxacilline 100 mg/kg/] + Gentamycine 3-4 mg/kg/j
- IV 10j (normalisation de la T%) puis oral 3 - 6 semaines (vs / crp)
O Arthrotomie {voie de HUETER,) :
- Ewacuation + bac + lavage + drainage
- De principe ou aprés échec de la ponction
O lmmobilisation (traction/attelle plitré) permet :
- Surveiller I'état local
- Pratiquer I"écho et les Rx de contrdle

- Prévenir ou réduire une luxation

COMPLICATIONS :

*  Choc septique

#  Destruction du cartilage articulaire
* Raideur articulaire

*  Luxation de hanche

*  Lostéonécrose

*  Fermemre précoce de la physe
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=

Coxa plana suite & une ostéonécrose de la téte femorale gauche post arthritique

XI. Conclusion :

La fréquence et la gravité des séquelles des arthrites souligne un diagnostic précoce et un
traitement adéquate.

REFERENCE :

1. Rasmont O, Yombi IC, Van der Unden D, Decguier PL. Osteoarticular infections in Belglan children ; a survey
of clinical, blological, radiological andmicrobiological data. Acta Orthop Belg. 2008 ;74 ;374-85.

2. Roberts IM, Drummend 05, Breed AL, Chesney J. Subacute hematogenous osteomyelitis in children ;
retrospective study. ) Pediatr Orthop. 1982 ;2 ;249-54.

3. amald SR, Ellas D, Buckingham 5C, Thomas ED, Novals £, Arkader A, Howard C. Changlng patterns of acute
hematogenous osteemyelitls and septic arthritls; ernergence of cormnmunity-asseclated methicillin-resistant
Staphylococous aureus. | Pediatr Orthop. 2006 :26(6) ;703-8.

4. Chen CE, Ko J¥, Li CC, Wang Cl. Acute septic arthritis of the hip in children. Arch Orthop Trauma Surg.
2001 ;121 ;521-6.

5. Kocher M5, Zurakowski D, Kasser JR. Differentiating between septic arthritls and transient synowvitis of the hip
im children ; an evidence-based clinlcal prediction algorithm. ) Bone Joint Surg Am. 1999 ;81 ;1662-70.

Cours d enseignement de chirungie pédiatrigue. 2iéme année, Traumatologie pédiatrigue. | CHU BLIDA




Ostéomyeélite aigué

Dr ROUANI HL

I. DEFINITION:

Cest Uinfection aigue hématogéne de I'os secondaire 4 la dissémination
d’un germe virulent qui est dans la majorité des cas le staphylocoque doré.

II.  Intérét:
+  Fréguente : Elle est 2 fois plus fréquente que les arthrites aigués
+  Urgence : nécessite un diagnostic précoce et un traitement correct

+  Diagnostic clinique on ne doit pas attendre les résultats biologiques pour metire en
route le traitement.

+  Grave : mortelle par septicémie, la destruction osseuse et le passage 4 la chronicité
II1. Rappel anatomique :

+ Avant 2 ans il v a une communication entre la vascularisation épiphysaire et
métaphysaire ce qui favorise le passage des genmes.

+  Aprés 2 ans le cartilage de conjugasson forme une barriére entre les 2 vascularisation
ce qui protége | "épiphyse.
+  Certaines métaphyses, comme au niveau de 'humérus proximal, du fémur proximal,

sont intra capsulaires, le passage des germes dans Darticulation n'y est pas rare et
provoque les ostéo-arthrites.

Coupe
208 frontale
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IV. Epidémiologie :

localisation

Porte d'entée:
cutanget++,

Ol 44,

digestif, urinaire

Age/sexe:

- Toute la période de croissance
* B-12 ¥4
« 3G/IF

V. Physiopathologie :

+ Propogation du germe par voie hématogéne
vers la métaphyse

+ Prolifération =sAbcés== diaphyse et périoste

+ Réactlion de localisation de I'organisme
[thrombose AV) au max 24-48 (délai d'éfficicité
des ATB)

+ lanécrose osseuse peut former des séquesires
dans une zone de résorption ou ostéonécrose
[chronicité)

VI. Clinique : TTD EIF
+  Syndrome infectieux lié 4 la bactériémie :
- Figvre 397 - 407
- Frissons (bactériémie) --> Hémocultures
- Céphalées
- Baisse de I"état général

+  Doulewr : vive (douleur de fracture sans fracture), localisée au-dessus du penou,
entraing une impotence fonctionnelle

+  L'examen +#+ cherche le signe pathognomonique (douleur intense exquise sus
articulaire circonférentiel)
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- légére augmentation de la chaleur locale

- Iarticulation du genou est libre
- pas de choc rotulien

- absence d"ADFP inguinale

* Rechercher une porte d’entrée : furoncle, panaris, ..

VII. Biologie :
- Hyperleucocytose avec polynucléose
- CRP élevé
- W8 trés accéléré
- Orosomucoides ++
- Hémocultures

- prélévement bactériologique de la porte d'entrée

VIIL. Radiologie :

Début : Rx normal
~signes osseux tardives (8-10j):

Aspect pommelé
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Ostéomyélite nédonatale

Aspecten cocarde
Epaississement péri
Epaississement cortical

lvse mataphysaire + réaction cencsiée

Ostéomyélite étendue du tibia

MNécrose et reconstruction
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l'abcés cenfral de I'es de BRODIE

Petite locune au sein d'une densification Locune large de I'humérus
IX. Echographie :
- abeés
- décollement périosté

- cedéme des parties molles

Parties malles
Pariaste

Abcds sous parioste

Cortale ossease

X. SCINTIGRAPHIE OSSEUSE :

T

W ane | e e

Hyperfixation précoce
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XI. Formes évolutives :
O Aldgui (majorité des cas): symptomes depuis moins de 2 semaines

O Subaigué : - symptomes insidieux durent depuis plus de 2 semaines. La biologie peut
étre normale

- ¢'est une infection oi enfant se défend de fagon adéquate et qui pourrait
guérir spontanément

O Chronigue :
- ce sont les cas d’ostéomyélites aiguds népligées ou traitées de fagon inefficace.

- Elle se caractérise par la présence de séquestres, des images de destruction et de
reconstruction, et ou de fistules.

- Le diagnostic différentiel doit se faire avec les wmeurs malignes
- TRT est chirurgicale : évacuation, irépanation, séquestrelomie
xi. Forme partit‘ulit" re o Ostécomyélite vertébrale (spondylodiscite)
+  estune infection du corps veriébral et du disque.
+  Evolue souvent de fagon subaigué parfois sans figvre et CRP normal.
+  Elle touche souvent des enfants de moins de 3 ans.
+  L’enfant refuse la marche et de s"assoir
*  Hyper lordose et douleur a la percussion des épineuses.

*  ATB et corset
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XIILTRAITEMENT :
# Le traitement doit étre commencé sans délai dés que tous les
prélévements bactériologiques sont faits
Buls :

»  Sauver la vie du malade en luttant contre la septicéimie

#  Prévenir 'OMC et les autres complications

QO ATDB : - précoce, antistaph, dose efficace, 1V, double, adapté ultérieurement.
- association Oxacilline 10 mg/kg/J + Genta 3-3 mg/kg/j en 4 prises

- IV 10-151 {normalisation de la CRP, "amélioration de I"état clinique (la
diminution de la douleur, eic.} et I"absence de fiéwvre depuis 48 h) puis oral 6-12 s {vs [ crp)

O 1mmobilisation : atelle platrée

0O La chirurgie : évacuation des abcés et la décompression de la métaphyse.

XIV.COMPLICATIONS :

» Evolution non ou mal traitée :

+  Septicémie, endocardite infectieuse

+  Abeés i distance @ cervea, poumon

«  Pandiaphysite : diffusion 4 toute la diaphyse
+ Arthrite et destruction de I"articulation

+  Aneinte du cartilage de conjugaison avec épiphysiodése (conséquences graves sur la
croissance ; désaxassions, inégalité de longueur)

+  Fistle avec écoulement interminable de pus en cas de rétention du séquestre. Parfois,
morcellement des séquestres et élimination avec le pus

+  Ostéite chronique avec séquestration (séparation de zones osseuses mortifices) et
reconstruction osseuse.

+  Eczématisation cutanée
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destruction de I'arficulation

ci@se de l'extrémité inf
mur
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XV. Conclusion :

La fréquence de la maladie, le passage vers la chronicité et la gravité des complications
souligne un traitement précoce et adéquate
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