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I INTRODUCTION :

Les fractures des os chez I'enfant touchent un squelette en croissance. Elles sont particuliéres par leur
fréquence, leur variété anatomique, leur localisation, la rapidité de la consolidation et la possibilite de
remodelage du cal de certaines fractures.

Lz bénignité de la plupart de ces traumatismes ne doit pas faire oublier cependant la gravité de certaines
Iésions, soit qu’elles soient reconnues trop tardivement, soit qu'elles atteignent les cartilages de

croissance.

Les fractures de I'enfant sont, dans la grande majorité des cas, justiciables du seul traitement
orthopédique :

Il PARTICULARITES DE L'OS DE L’'ENFANT

1. Structure et résistance mécanique

L'os du petit enfant a une structure différente, il est plus chargeé en eau.

Il est mécaniquement moins résistant que celui de I'adulte. Il se fracture plus facilement.
Il est moins résistant que la capsule articulaire.

2. Role du périoste
Le périoste est une structure mécaniquement importante chez I'enfant.

plus épais que chez I'adulte et beaucoup plus résistant.
Lors d'une fracture, il est souvent incomplétement rompu et permet de guider une réduction du foyer de

fracture.
Il joue un role trés important dans la consolidation en produisant un cal d’origine périoste

3. Le cartilage de croissance
Les cartilages de croissance sont situés aux extrémités des os longs entre la diaphyse et I'épiphyse

(métaphyse). C'est a ce niveau que se fait la croissance en longueur des os.
Le noyau épiphysaire est cartilagineux et il s'ossifie peu a peu pour finir par se souder a maturité osseuse.
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Il TRAITS ET DEPLACEMENTS
1. Fractures n'intéressant pas le cartilage de conjugaison.
> Certaines fractures sont analogues a celles de I'adulte: trait transversal, oblique long ou court, spiroide,
3éme fragment.
» D'autres sont propres a I'enfant:
= fracture en motte de beurre: Elles font suite a un traumatisme par compression entrainant un
tassement trabéculaire.
Ces lésions atteignent en général la métaphyse d'un os long
Radiologiquement : image linéaire condensée en regard d'une soufflure de la corticale.
= Incurvations traumatiques sans fractures : intéressent préférentiellement la fibula et lulna. I
n'y a pas de fracture mais une courbure plastique s'étendant sur toute la longueur de l'os
= fracture en bois vert: une corticale est conservée alors que I'autre est rompu en une multitude
d'esquilles

2. Fracture intéressant le cartilage conjugal :
Les cartilages de conjugaison sont trés fragiles et sont souvent le siége de décollements purs ou de
fractures-décollements épiphysaires qui sont classés en 5 types par SALTER et HARRIS.

> Fracture décollement type 1: C’est un décollement épiphysaire pur, sans fracture.
La totalité du cartilage conjugal est touchée par le traumatisme.
> Fracture décollement type 2: Le trait de fracture emprunte le cartilage de

croissance sauf a une extrémité ou il remonte en zone métaphysaire
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> Fracture décollement type 3: Le trait de fracture emprunte le cartilage de %
croissance sauf a une extrémité ou il devient épiphysaire.
> Fracture décollement type 4: Le trait de fracture sépare un fragment 2
épiphyso-métaphysaire. t ‘

> Fracture décollement type 5: C'est un écrasement du cartilage de croissance

par un mécanisme de compression. Il n'est identifiable que par sa complication: 3

L'épiphysiodése. b
IV/ CONSOLIDATION DES FRACTURES
a- Mécanisme : 4

Elle est superposable a celle de I'adulte. Cependant le cal périphérique produit
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par le périoste est trés volumineux et rapide chez I'enfant. Il englobe le foyer de
fracture et permet la réalisation plus tardive du cal central. Le remodelage du cal se
fait par apposition périostée du coté de la concavité du cal vicieux et résorption du
coté de la convexité.

b- Délais de Consolidation

Schématiquement les délais de consolidation sont:

- de 6 & 8 semaines pour une fracture diaphysaire

-4 a 5 semaines pour une fracture métaphysaire

- 3 semaines pour un décollement épiphysaire

V/ FRACTURE ET CROISSANCE

1. Fractures a distance du cartilage conjugal :

Le remodelage du cal et la croissance épiphysaire vont atténuer ou corriger les cals vicieux en angulation
mais pas ceux en rotation. Une poussée de croissance post fracturaire va atténuer ou corriger les
inégalités par chevauchements.

2. Fractures intéressant les zones de croissance: elles peuvent se compliquer par la fermeture du
cartilage de croissance ou épiphysiodése

> Les épiphysiodéses peuvent survenir avec tous les types de Iésions du cartilage conjugal, mais
c'est le type 5 qui est le plus dangereux et ensuite les types 3 et 4.
> La croissance peut étre arrétée totalement ou seulement en partie.

- Epiphysiodése compléte : Une épiphysiodése compléte entrainera une inégalité de longueur des
membres par arrét de la croissance. L'importance de I'inégalité dépend de I'age du sujet au moment du
traumatisme : + le traumatisme surviendra tét, + la croissance sera perturbee sur une plus longue période.

- Epiphysiodéses partielles : Elles entrainent des déviations angulaires en freinant une partie de la
plaque conjugale alors que la partie opposée poursuit sa croissance..

> Les conséquences sur le plan esthétique sont parfois importantes.
> Les conséquences sur le plan statique et fonctionnel sont considérables et justifient des traitements
chirurgicaux correcteurs.

Traitement des épiphysiodéses : « désépiphysiodéses » consistent a réséquer la zone d'épiphysiodese,
c'est a dire ce pont osseux qui existe entre épiphyse et métaphyse et qui empéche le cartilage conjugal
restant de proliférer normalement.

En cas d'échec, il faut faire des ostéotomies correctrices et des allongements de membre.
VI/ COMPLICATIONS :
1- Particularités de I’enfant :

» Pas de complications thromboemboliques:
» Peu de raideurs d'immobilisation ; L'enfant récupére régulierement une mobilité compléte de ses
articulations méme aprés une immobilisation platrée prolongée

Pas d'indication de kinésithérapie en traumatologie infantile

2- complications Immédiates :
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€ pour l'adulte, il s'agit d'ouverture du foyer, de complications vasculaires ou nerveuses. Cependant

il faut savoir que I : ;
e I'enfant se défend mieux contre l'infectio i : i ' o
nerveuse. n et qu'il récupére plus facilement d'une lésion

3. complications Secondaires

Le synd'rome de loges et sa forme séquellaire (syndrome de Volkmann) est une complication redoutable
par les séquelles qu'elle laisse.

* Les pseudarthroses sont exceptionnelles chez I'enfant.

* Les cals vicieux obéissent a des régles de remodelage qu'il faut connaitre.

* L'infection sur matériel d'ostéosynthése est rare et souvent de bon pronostic
4. complications a distance :

> Les nécroses sont exceptionnelles
= ) et ,
» Les séquelles sont souvent de révélation tardive

Les séquelles les plus fréquentes et les plus graves sont dues a une atteinte du cartilage de croissance
(Les raccourcissements et les désaxation).

Il faut toujours faire des contréles tardifs et en fin de croissance.

> Les raideurs articulaires sont rares et généralement dues aux fractures articulaires.

VII/ METHODES THERAPEUTIQUES

> Le but du traitement est d'assurer la meilleure réduction et la meilleure contention avec le minimum

d'agression
> |l faudra savoir parfois tolérer de petits défauts plutdt que de proposer une technique plus invasive.

1. Méthodes orthopédiques:

s Limmobilisation platrée avec ou sans réduction,
»> la traction continue,

2. Méthodes chirurgicales : Les méthodes chirurgicales sont:

L’embrochage

Le vissage percutané _ ' . .
La plaque vissée est a éviter en raison de I'important dépériostage que nécessite sa mise en place

L’embrochage centro-médullaire €lastique stable (E.C.M.E.S.) est une méthode propre a la

traumatologie infantile.
 Les fixateurs externes sont utilises comme ¢

AU T T U

hez I'adulte en cas de fracture ouverte

VIII/ CONCLUSION :

= L'enfant n'est pas un adulte miniature
= Les fractures des os chez I'enfant sont des
= L’os de I'enfant est particulier par :

» Sa Structure et résistance mécanique,

» le périoste et son Role dans la consolidation et le remode!age. ’ _
» Le cartilage de croissance et les conséquences graves qul peuvent résulter des traumatismes

de ce dernier.
= Le traitement est orthopédique dans la majorités des fractures.

lésions qui touchent des tissus en pleine croissance



