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Chapitre 1 : Les traumatismes
Chez l’enfant il faut prendre en compte la notion de croissance.
Il y a beaucoup plus souvent des fractures de l'avant bras.
I Les fractures ouvertes

Mb sup : les fractures concernent à 80% le poignet.

Mb inf : les fractures se font à proximité du genou.
Il en existe deux types :


- de l'extérieur vers l'intérieur (le plus souvent)


- de l'intérieur vers l'extérieur (demande beaucoup plus d'énergie)
Pour les fractures ouvertes, le risque majeur est l’infection d’où la nécessité d’un parage de la plaie. 
· Traitement

Le traitement idéal est le fixateur externe pour obtenir une réduction anatomique et c’est un traitement qui permet de surveiller la plaie.

Il faut vérifier que les vaccins soient à jour et l’on donne des antibiotiques.

Le fixateur externe permet une marche précoce et permet le maintien de la souplesse (cheville et genou).

Le délai de guérison, de traitement est 1,5 à 2 fois plus important que pour une fracture fermée car le périoste est déchiré.

Il faut surveiller les fiches du fixateur pour éviter les infections.

· Complications

La gangrène qui est généralement suivie d’une amputation.

II Les fractures fermées

On en distingue deux types :

· en bois vert

· épiphysiolyse

1. En bois vert

C’est une fracture que l’on retrouve essentiellement chez les enfants, très fréquente. Le périoste est alors une structure très rigide, très puissante et l’on observe alors une fracture de la corticale osseuse alors que le périoste reste intact. Il s'agit d'un écrasement de l'os.

	en supination avec angulation à sommet palmaire 
	en pronation avec angulation à sommet dorsal 
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· Examen
La radiologie met en évidence une légère « soufflette », un soulèvement du périoste. Elle permet également de voir si la réduction est correcte, si les fragments sont en contact.

Le périoste (très épais chez les enfants : 2,5 mm) permet la croissance en épaisseur alors que les métaphyses permettent la croissance en longueur.

· Traitement 
Orthopédique : on pose un plâtre protecteur antalgique qui bloque les articulations sus et sous-jacente à la fracture et qui moule bien pour éviter les déplacements secondaires pendant 3 semaines sans rééducation.

Pour les fractures déplacées, il faudra réduire ce qui nécessite une hospitalisation. La réduction se fait sous narcose (= anesthésie générale).

Chez les enfants on accepte une angulation de 5 à 10° mais uniquement dans le sens du mouvement car il y aura réalignement dans les six mois-1an qui suivent du fait de la croissance.

On ne fait pas de rééducation chez l’enfant contrairement aux fractures chez l’adulte qui voit apparaître des raideurs après une immobilisation plâtrée de longue durée.

Chirurgical : pour un déplacement important, on encloue en passant en dessous de la métaphyse après une réduction anatomique.

· Guérison
Elle est totale au bout de 6 à 8 semaines et de 3 mois en cas de fracture déplacée grave.
2. Epiphysiolyse (sera revue au chapitre 3)
C’est une lyse de l’épiphyse qui intervient chez les personnes en pleine croissance.

On a un déplacement de l’épiphyse par rapport à la diaphyse au niveau des cartilages de croissance (glissement), le cartilage de croissance semble plus large.
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Il faut réduire rapidement car après 2 à 3 jours, apparaissent des adhérences (réduction à foyer ouvert entraînant un risque infectieux).

Risque : la mort du cartilage de croissance = épiphysiodèse qui peut être complète entraînant un raccourcissement du membre ou partielle qui provoque des malformations.

Il faut bien prévenir le patient des conséquences.

· Traitement 

Il est adapté en fonction de la situation. 
Attention : il faut bien réaligner les axes il y a eu un glissement et il faut réduire rapidement pour éviter les adhérences surtout chez les adolescents.
( En cas de fracture du fémur chez le bébé, on place les deux jambes en traction pour stabiliser le bassin.

Ce traitement est valable chez les enfants jusqu’à 2-3 ans.
( Chez les plus grands, on utilise la traction de Thomas avec un anneau qui repose sur l’épine iliaque antéro supérieure et sur l’ischion et l’on tire avec un poids équivalent au ¼ du poids du corps.

Il faudra surveiller l’épine iliaque antéro supérieure, l’ischion et le tendon d’Achille.
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La traction est mise en place pendant 3 à 6 semaines. Il y a toujours un déplacement postérieur de la partie distale du fémur à cause de l'insertion des ischio-jambiers.
( Pour les fractures du fémur, on réaligne les segments mais avec un chevauchement d’environ 1cm qui sera compensé par une poussée de croissance sur le membre fracturé (durant 6 mois, poussée jusqu’à 1 à 1,5cm). Sans chevauchement, en fin de consolidation, on aura un membre plus grand que l’autre. Le cal apparaît après 2 semaines.
	( Pour les fractures du 1/3 inférieur, les muscles gastrocnémiens tirent le fragment vers le bas d’où une bascule postérieure. On encloue sous le cartilage de croissance. On ne pose pas de plaque vissée.

ECMES : Enclouage Centro Médullaire Elastique Stable (Métaizeau J.P.). On encloue de chaque côté de la fracture. Les clous introduits sont cintrés et tendent ensuite à se redresser. Ils seront enlevés par la suite.

Il faut bien veiller à stabiliser l’ensemble.

 
	[image: image9.png]


 [image: image10.png]





Après un plâtre, l’atrophie musculaire est très rapide de 1 à 1,5cm après 15 jours d’immobilisation. L’enfant marche en rotation externe et boîte (rééducation).
· Examen
Il faut faire attention puisque le cliché radiologique fait apparaître un cal qui ressemble à un ostéosarcome.

III. Les fractures intra-articulaires du coude

	Pour les fractures supra condyliennes, on tire le bras en hyper - extension de 45°– 60° pour obtenir une réduction anatomique.

Il faut vérifier la sensibilité au niveau du bras et de la main pour contrôler l’intégrité des nerfs médian et radial ainsi que la vascularisation (pouls radial).

En cas de déplacement important, on ouvre par voie latérale ou postérieure (mieux). La voie postérieure nécessite la section du muscle triceps.

Il vaut veiller à restaurer l’angle diaphyso-condylien (45° entre les condyles et la diaphyse de l'humérus, si < 45°, la flexion sera limitée / si > 45°, l'extension sera limitée).
	




La rééducation est progressive et douce. La douleur est le signe qui permet de dire que la fracture n’est pas guérie et donc si on force, on peut provoquer des saignements et déchirer les tendons.

Il arrive qu’un déficit d’extension de 15°-20° persiste ce qui est moins grave qu’un déficit de flexion.
· Complications
(   Il faut surveiller les extrémités dans les heures qui suivent une réduction de fracture.

On compare :

· La couleur de la main et en particulier des ongles qui ne doivent pas rester blancs quand on les serre. Si les ongles sont bleus c’est un signe de cyanose sûrement due à une compression vasculaire.
· Le gonflement des doigts
· Les signes de picotement, fourmillement au niveau de la main
· la chaleur des doigts

Ce sont des symptômes de compression dus à des gonflements car la fracture saigne. Il faut alors tout de suite surélever le bras si et si les symptômes persistent, on ouvre le plâtre d’environ 1cm
Le syndrome de Wolkmann est un syndrome de compression extérieure par un plâtre ou un bandage (apparaît dans les six à sept heures après le traumatisme, à partir de 12 heures les séquelles sont définitives).

Les premières structures sensibles à l’anoxie sont les nerfs et en particulier le nerf médian entraînant une paralysie définitive (main en griffe). Si les symptômes sont peu graves, on manipule et on peut utiliser une attelle thermoformable.
· Déviation de l’avant-bras en varus ou valgus après fracture de l’humérus (ostéotomie ou épiphysiodèse interne provoque un varus).
(   Compression des artères par gonflement des muscles qui écrasent les capillaires et entraînent la libération de vasodilatateurs.

(Syndrome des loges : compression des muscles dans leur loge lors d’accident avec écrasement des membres ou en cas d’ostéotomie des jambes car la loge du mollet est très serrée. On a arrêt de la vascularisation (froid).

On ouvre pour lever la compression et pour libérer les muscles. On fait des pansements stériles et on referme après deux jours.

	Cas particulier : Pronation douloureuse (ce n’est pas une fracture) : touche les enfants souvent entre 1 à 3 ans. C'est la luxation de la tête du radius secondaire à une traction brutale de l'avant-bras à la verticale. Cette luxation n'a aucune tendance à se réduire spontanément. On a une douleur brutale, une pronation douloureuse par subluxation de la tête du radius. On a une impossibilité de fléchir l’avant –bras et un blocage en extension.
Traitement : on pousse sur la tête radiale pour la remettre en place, bras en écharpe pendant quelques heures. Pas de séquelles
	[image: image12.jpg]





Chapitre 2 : Malformations congénitales de hanche
I Luxation congénitale

La luxation traumatique est rare chez l’enfant.
La luxation congénitale se voit dès la naissance.

Incidence :

· 1,5‰ des naissances vivantes

· 8 filles pour 1 garçon (plus complexe a triplé chez un garçon
· Origine familiale à 25%

· Bilatérale à 25%

· Régionale – raciale (Bretagne, Auvergne, Afrique du Nord, Turquie)

Les luxations sont plus rares en Afrique noire puisque les mamans portent les bébés en abduction.

Causes favorisantes

· Le sexe puisque les filles sont plus souvent touchées

· Les naissances en siège (30%)

· Les malformations associées : métatarsus varus, pieds bots, myelomeningocoele…

· Diagnostic clinique

a) à la naissance :

· Ortolani + ou –

· Galeazzi + ou –

· Asymétrie des plis cutanés, fessiers et poplités
· Limitation de l’abduction

b) avant la marche :

· Galeazzi +

· Limitation de l’abduction

c) à la marche :

· Démarche en canard

· Tredenlenburg +

Test de Galeazzi

Le patient est en décubitus dorsal, les pieds sur la table l’un à côté de l’autre et les genoux fléchis.

Le test est + lorsque les genoux ne sont pas à la même hauteur. 

Le test est – en cas de luxation bilatérale.
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différence de hauteur.

Test d’Ortolani

On fait fléchir à 90°, puis une abduction et une poussée externe.

On sent un ressaut à 70° d’abduction car la hanche luxée se remet en place : test +.

C’est une hanche luxée à l’origine. 
Après réduction, la capsule est étirée et va se remettre petit à petit en place.

Test de Barlow ou Ortolani 2ème manière

Si les tests précédents sont -, on réalise une flexion, adduction et on pousse, la hanche se luxe.
La hanche est ici luxable et non luxée.

La confirmation est faite par échographie et non pas par radiographie car on ne voit pas la tête fémorale. C’est un examen dynamique.

	Détail trouvé sur internet : est-ce bon ? 

C'est la méthode la plus fiable.

Une main bloque le bassin avec le pouce sur le pubis, l'autre tient la partie proximale du fémur en empaumant la jambe hyperfléchie sur la cuisse

Par une légère pronation du poignet et une pression du pouce, on recherche à faire sortir la tête fémorale en arrière 

Par une légère supination du poignet et une pression du majeur sur le grand trochanter, on vise à faire rentrer la tête fémorale.
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II Dysplasie de hanche
(dysplasie : toute anomalie de développement d'un tissu ou d’un organe, d'origine congénitale.)
	N’apparaît qu’après quelques mois, les tests doivent donc être faits jusqu’à 6 mois.

On a une limitation de l’abduction (écarter les jambes) due  à une subluxation tardive (partielle) alors que tout était normal à la naissance. C’est aussi une maladie congénitale.

L’articulation se développe mal et la tête fémorale va se subluxer (Galeazzi +).
	




Remarque : Les trisomiques ont des hyperlaxités avec tendance à la subluxation fréquente en cours de croissance
· Traitement

( Orthopédique avant la marche en posant un harnais de Pavlik qui maintient la jambe en abduction.

	

 


	La sangle antérieure règle la flexion et la sangle postérieure l’abduction. L’enfant doit dormir sur le dos pour une action directe de la  pesanteur.

Le harnais est placé pendant 3 semaines puis on réduit la luxation et l’on remet le harnais jusqu’à 4-5 mois pour vérifier si la correction est bonne sinon on continu.



	Si le harnais de Pavlik ne fonctionne pas, on fait des tractions avec des poids. L’enfant est placé en décubitus dorsal et l’on réalise une traction des deux jambes, hanches fléchies. On détend le psoas en mettant la hanche en flexion. On écarte progressivement les jambes.

On maintient en place avec un plâtre pendant 3 mois puis après on débute l’éducation à la marche. Le plâtre est fait sous narcose.

Le tendon du psoas peut gêner en forçant la luxation.
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( Chirurgical après la marche
	(En cas d’instabilité de hanche, on fait une ostéotomie de l’os iliaque en basculant le bassin vers l’avant et l’extérieur pour couvrir la tête fémorale : intervention de Salter. On crée donc une ouverture du bassin que l’on bouche avec un greffon. Cette technique est idéale pour un enfant entre 1 an ½ et 5 ans. Cette intervention provoque des raideurs et donc la reprise de la marche est longue (rééducation).
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	(La triple ostéotomie de Pol Le Cœur ( = Steel).  Consiste en une ostéotomie de Salter avec une ostéotomie des  branches iliopubienne et ischiopubienne qui bascule vers l’avant et l’extérieur pour couvrir la tête fémorale. Cette intervention est réalisée pour les cas « désespérés » après échec des autres interventions. C’est une opération de rattrapage réalisée à partir de 5 ans.
Explication sur internet :
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(http://www.soo.com.fr/soo_site/p_protec/aoo32/Articles%20OK/Article%2015/bronfen.htm)
la triple ostéotomie pelvienne (TOP) de Pol Lecoeur décrite très tôt semble-t-il vers 1936, et dont l'usage en France a été développé par Jean-Paul Padovani et Pierre Rigault. L'ostéotomie des branches ilio et ischio-pubiennes se fait près du pubis permettant une seule installation et ne menaçant ni le nerf sciatique ni les vaisseaux obturateurs. Cette ostéotomie permet une bonne mobilisation du cotyle à partir de 5 à 6 ans. Steel a décrit des ostéotomies du cadre obturateur plus externes plus proches du cotyle, l'ostéotomie de la branche ischio-pubienne se faisant au niveau de l'ischion.
( Pour les enfants plus âgés qui présentent une luxation bilatérale sans douleur, on ne fait rien. Il faut attendre la dégénérescence pour pouvoir plus tard poser une prothèse totale de hanche.
Chapitre 3 : Pathologies de hanche non congénitales
I La synovite aiguë et transitoire = « rhume de hanche »

C’est une inflammation aiguë et transitoire de la hanche due à un rhume. Elle se manifeste 10 jours après l’épisode infectieux ou après une chute avec épanchement de synovie qui provoque des tensions dans la capsule.
C’est une pathologie très fréquente

· Diagnostic clinique

Age : 2 à 10 ans

Sexe : 6 hommes pour 1 femme

· Symptômes

· Douleurs avec un refus de marcher chez le petit garçon, douleurs dans le pli de l’aine ou du genou (nerf obturateur).

· Boiterie

· Limitation de l’abduction et de la rotation interne

· Signe de Thomas positif

Signe de Thomas (teste une contracture du psoas)
	


	Le patient en décubitus dorsal présente une hyperlordose due à un psoas contracturé. Si l’on fléchit la cuisse saine sur le tronc, la cuisse opposée se surélève du fait de cette contracture du muscle psoas. Ce signe peut être quoté en observant l’élévation de la jambe par rapport à l’horizontale.

(Hoppenfeld p169)


· Examens complémentaires
On fait une échographie qui met en évidence un épanchement qui peut être chiffré en millimètres (il s’agit de la zone noire sur l’imagerie) : On parle d'épanchement de synovie pour désigner une hydarthrose. En fait, ce terme est impropre car le liquide de ces épanchements est parfois de nature inflammatoire et peut alors contenir des cellules, comme par exemple des leucocytes nécrosés (des globules blancs morts), c'est-à-dire du pus.
· Traitement

Un repos simple mais strict sans marche pendant quelques jours. Pour les récalcitrants, on les met dans un lit en traction pendant 4 – 5 jours. Le sport est totalement interdit pendant 4 semaines.

II Legg – perthes – calve
	(noms des 3 médecins qui ont trouvé cette maladie au même moment)

C’est une ostéochondrite de la tête fémorale.

Ce n’est pas une maladie congénitale.

Image : Enfant âgé de 5 ans ½. Boiterie de la hanche droite depuis 2 mois 
Image en « coup d’ongle » sur le noyau de la tête fémorale droite. 
Confirmation du diagnostic d’ostéochondrite primitive.
	[image: image24.png]





On a deux spasmes vasculaires à quelques jours d’intervalle entraînant la nécrose vasculaire.

Les filles peuvent plus facilement suppléer, alors que les garçons présentent moins de collatérales autour de la tête fémorale et donc la nécrose est plus rapide (artère circonflexe).

Le mouvement d’abduction n’est pas bon car il provoque la compression de l’artère.

L’action du psoas peut collaber les collatérales.

Si un deuxième infarctus arrive avant que le premier ne soit résorbé, on a une mort cellulaire et une fracture de l’os. La maladie s’installe et dure de quelques mois à 2 – 3 ans. On nettoie la zone et il y a renouvellement cellulaire.

· Diagnostic clinique

C’est le même que pour le rhume de hanche, mais la douleur est moins aiguë. La boiterie est moins franche et les douleurs plus chroniques.

Ce sont souvent des enfants de petite taille voire normaux.

· Etiologie
Elle est inconnue.
On retrouve souvent des fractures traumatiques.

· Examens complémentaires

· Echographie est négative

· Radiographies au bout de 2 – 3 semaines. Quand l’os est mort, il est plus dense et apparaît donc blanc.

· Scintigraphie, le produit radioactif se fixe sur les cellules osseuses donc si l’os est absent on a un trou. C’est l’examen de choix.

· Traitement
Pour les enfants de plus de 3 ans, on les met au repos pour ne pas déformer la sphère de la tête et pour ne pas que la matrice cartilagineuse se forme avec la tête déformée ce qui permet d’éviter l’opération.

Grade 1 et 2, on laisse marcher et la guérison intervient entre 6 et 8 mois

Grade 3 et 4, on préconise un repos et la guérison n’intervient qu’après 2 à 3 ans.
On met les enfants en traction pour soulager la douleur et pour empêcher la marche. Après, on les met en traction en chaise roulante pour pouvoir se déplacer (école).

Il faut entretenir les muscles car l’atrophie musculaire est très rapide et importante.

Il y a peu de raideur articulaire mais il faut quand même surveiller et mobiliser.

Remarque :
Pour les plongeurs sous-marins, il existe des risques d’embolie gazeuse d’azote qui bouche les petits canalicules de la tête fémorale et entraîne une nécrose ischémique. On a des points d’infarctus par embolie jusqu’à l’arthrose vers 40 – 50 ans. Il faut établir des paliers de décompression pour les poumons mais pas pour la circulation sanguine.

Le saut en parachute attention à la réception.

III Epiphysiolyse fémorale
	C’est une maladie qui entraîne un glissement de la tête fémorale. Elle est présente chez les enfants plus âgés. On a un glissement jusqu’au déplacement complet.

Image : La radiographie du bassin de profil, objective parfaitement le glissement épiphysaire à droite, mais aussi (à minima) du coté gauche

(je ne comprend pas que ce soit une radio de profil)
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· Epidémiologie
	· Affection fréquente (0,2 à 10 pour 100 000)

· Sexe : ♂ (65%)

· Formes : progressive (80%), aiguë (20%)

· Bilatérale

Pratiquement toujours chez des enfants obèses
	




· Exceptionnelle avant 10 ans. Maximum au cours de la croissance pubertaire : remaniement au niveau des cartilages de croissance.

· Ethiopathogénie

Facteurs hormonaux : diminution du taux de testostérone et d’hormone de croissance

Facteurs mécaniques : surcharge pondérale sur les cartilages fragilisés par la période pubertaire.

· Clinique
( Chronique :

· Boiterie intermittente

· Membre inférieur en rotation externe

· Nettes limitations de la rotation interne

· Tredelenbourg positif

· Imhauser positif (signe clinique caractéristique de l’épiphysiolyse)

· Raccourcissement du membre inférieur

( Aiguë (suite à un traumatisme):

· Douleurs importantes, brutales, aiguës

· Membre inférieur en rotation externe, en traction car les enfants ont mal
· Examen difficile
	Signe de Imhauser : 

Le patient est en décubitus dorsal. On réalise une flexion passive de la cuisse sur le tronc, la hanche part en rotation externe qui est la position de décharge de la tête donc le pied part en RI.


	Image ?


· Examens complémentaires

Radio de profil car la hanche glisse vers l’avant ce qui n’est pas visible de face. Radio de face ne montre rien de spécial.
· Traitement

· Fixer la tête fémorale. Il n’est pas possible de faire revenir la tête en avant car elle risque de se nécroser. Dans la forme aiguë, on peut mettre en traction avant l’opération pour poser des broches ou des vis. La vis doit passer dans le cartilage de croissance pour aller dans la tête. Il faut faire attention à ne pas sortir de la tête pour ne pas léser la cavité cotyloïdienne. Attention à ne pas employer trop de matériel qui pourrait entraîner la nécrose (une vis ou 3 à 4 broches fines suffisent).
· Immobilisation, décharge pendant 6 semaines

· Apprentissage à la marche. On peut gagner en rotation interne

· Généralement, vers 10 – 11 ans, on opère les 2 même si ce n’est pas grave.

La vis sera retirée à la fin de la croissance.
Si on ne fait rien, une arthrodèse se forme entre le fémur et le haut de l’acétabulum : la jambe est fixée en abduction, il est impossible de marcher.
Il faut faire attention à une nécrose de la tête sinon, on posera une prothèse

Chapitre 4 : Les pieds en dedans
I Antéversion fémorale
	= angle entre l'axe du col du fémur et l'axe des condyles

Cet angle évolue au cours de la croissance (rétroversion rare).
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Fig. 43. — Anatomie d'une hanche et d’un membre

inférieur normaux. Vue tunnelaire.
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Fig. 44. — Une antéversion excessive du col du fémur
entraine une marche pieds en dedans.
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Fig 47. — Une antéversion excessive est plus fré-

guente chez le nourrisson que chez l’enfant.






Comment le mesurer ? Patient en DD, jbes dans le vide. On amène le grand trochanter dans le plan de la table en effectuant un RI. On mesure l’angle entre la jambe et la verticale.
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                                 autre méthode :    

 

A la naissance, on observe une antéversion de 40°. Elle diminue jusqu’à atteindre 14° à l’âge adulte en fin  de croissance. Après 2-3 ans, on est à 30°

L’antéversion est liée à la rotation interne de la hanche qui diminue également au cours de la croissance. Si la rotation interne ne régresse pas, l’enfant ne marchera pas ou trébuchera.
Plus l'antéversion est grand, plus la RI de la hanche sera grande : l'enfant marchera avec les pieds en dedans. Le maximum d'évolution se fait sur les premières années de la vie.
La rotation se mesure avec la formule :   RI = 2 Antéversion fémorale +10°
Cette formule est valable chez l'enfant mais pas chez le bébé.
	Signes complémentaires : les enfants s’asseyent entre leurs jambes : position de la grenouille, et présentent une marche et/ou une course anormale en dedans.


	




Si l’enfant marche pied en dedans avec un défaut d'ouverture de la tête fémorale cela pourra provoquer une arthrose précoce.
· Examens complémentaires

Scanner avec coupe au niveau des condyles et au niveau du col. Ce scanner n’est réalisé qu’avant l’opération pour connaître le degré de dérotation.
( Traitement
Il s'agit d'une ostéotomie de rotation du fémur mais attention à la rotation des muscles qui pourrait engendrer un syndrome des loges.

II Torsion tibiale

On mesure l’angle entre le plateau tibial et l’axe entre les deux malléoles.

A la naissance, les malléoles internes se situent derrière les malléoles externes donc on a un angle négatif (-10°). On arrive à +20° en fin de croissance et la malléole interne se retrouve en avant.
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La plus grande partie de l’évolution se fait dans les 5-6 premières années (dérotation du squelette).
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Pour mesurer l’angle, on place le patient en bout de table, ses tubérosités tibiales face au thérapeute. On repère les malléoles. On place le goniomètre horizontal, une branche selon l’axe des malléoles et l’autre branche selon l’axe transversal du plateau tibial (on suppose que le plateau tibial est horizontal même si ce n’est pas vrai).

· Examens complémentaires

On réalise une coupe scanner au niveau du plateau tibiale et au niveau des malléoles interne et externe
· Traitement
	Pour l’enfant qui ne marche pas : 

· petites chaussures ouvertes qui tournent les pieds vers l’extérieure avec une barre intermédiaire.

· pour dormir, éviter la position décubitus dorsal afin de ne pas bloquer la dérotation


	




Pour l’enfant qui marche :

- Semelles orthopédiques 
- Apprentissage à la marche

· Rééducation

· Patin à roulettes, danse classique

· Ostéotomie de dérotation du tibia sous le tendon patellaire avec des vis ou un fixateur externe (pendant 2-3 mois mais il permet une marche précoce). La guérison intervient après 12 semaines.

Si la correction est faite chez l'adulte la consolidation ne se fait qu’en 6 à 7 mois. 
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Chapitre 5 : Déviation des angles de la jambe
Les troubles de croissance du membre inférieur

I Dans le plan frontal
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             Valgus physiologique
Angle Q : entre l’axe vertical et l’axe allant de l’EIAS jusqu’au milieu du genou

Physiologiquement, à la naissance, on observe un court stade de genu varum. On le mesure en plaçant les pieds ensemble et l’on note la distance antre les genoux : d = 2-3 cm, angle Q ~2-3°.
A 2-3 ans, on observe un genu valgum que l’on mesure en plaçant cette fois les genoux ensemble et en mesurant la distance entre les malléoles internes : d > 6 cm (grave), angle Q ~ 15-16°.

Mais si ils deviennent trop importants la correction des genu varum et valgum est nécessaire puisque l’interligne articulaire est oblique d’où une répartition différente des contraintes sur les plateaux provoquant une usure prématurée. L’arthrose ainsi installée entraînera par la suite la pose d’une prothèse de genou vers l’âge de 40 ans ce qui est encore jeune.

1- Le genu varum

Varum : hypercontrainte du compartiment interne

Causes possibles : 

· Il tient à une alimentation anormale, rachitisme (carence en vitamine) entraînant un élargissement des cartilages de croissance. Il n’y a pas de rééducation possible seulement une prescription de vitamines.

· On observe souvent une agénésie du plateau tibial interne : maladie de Blount (maladie congénitale fréquente aux Antilles).

· Tibia vara idiopathique. On pratiquera alors une ostéotomie au niveau du plateau ou de la tubérosité tibiale.
Signe complémentaire : 

On voit apparaître une bosse à la face externe du genou : tête de la fibula.

· Traitement

· Semelles orthopédiques

· Kiné : renforcement des muscles externes (TFL, biceps fémoral) pour réduire l’espace entre les genoux.

· Sports : 

· Chirurgical : 
	· Ostéotomie en passant une vis à travers le cartilage. Elle sert de frein à la croissance du cartilage externe donc le tibia continu à grandir au niveau du plateau interne permettant le redressement de l’os. Le patient peut faire du sport dès que les fils ont été enlevés. La vis est posée jusqu’à nécessaire c’est à dire jusqu’à ce que l’interligne soit à peu près horizontale. On ne la laisse pas trop longtemps pour éviter les excès de correction.
· Ostéotomie de varisation
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2- Le genu valgum
Valgum : hypercontrainte du compartiment externe

On ne s’inquiète pas si la distance entre les malléoles ne dépasse  pas 6 cm.

Il faut veiller à la position du pied.

Causes possibles : 

Il est souvent du à une obésité, à un volume des cuisses trop important

· Traitement

· Semelles orthopédiques

· Kiné : renforcement des muscles internes de la patte d’oie pour reformer l’espace entre les pieds.

· Sports : natation (brasse), équitation, football (mais moins spécifique)
· Chirurgical : l’inverse des manip faites pr le varus
II Dans le plan sagittal
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1- Recurvatum

Il existe physiologiquement chez les jeunes filles et se chiffre à ~20°.

Pour le mesurer, on lève la jambe alors que le patient est en décubitus dorsal.

Le recurvatum se stabilise et se corrige avec la croissance.

Il faut également ausculter les pieds car en cas de pieds équin (tendance à la flexion plantaire), il y a compensarion au niveau du genou en recurvatum pour pouvoir poser le talon au sol.

Le recurvatum congénital est facilement caractérisé et rare, c’est une perte de flexion, hyperplasie patellaire, problèmes au niveau des ménisques. Cette pathologie est rare et se corrige facilement

Exemple d'un cas de patients avec recurvatum : sa flexion est limitée à 120°, à l'I.R.M. on ne voit pas de LCA.

2- Flexum

Existe chez les spastiques, IMC.
Chapitre 6 : Causes des problèmes aux MI chez l’enfant
I Douleur de la jambe chez l'enfant 

· Épidémiologie

A rattraper
· Circonstances
A rattraper
· Étiologie :

· Vasculaires (il dorme les jambes fléchies donc problèmes d'irrigation d'où une douleur au réveil)

· musculaire (syndrome des loges), ils se fatiguent alors vite avec la douleur

· osseuse (douleur type périostite)

· psycho somatique (conflit familial...)

· Bilan

si les douleurs sont bilatérales :

On ne fait rien mais on surveille car cela peut être un signe de leucémie

si la douleur est unilatérale :

· radio

· prise de sang

· scintigraphie (éventuellement)

· ne pas médicaliser trop vite (bien réfléchir à une cause psychosomatique)

(  Diagnostic différentiel (faire une recherche de …)

- périostite

- syndrome des loges

- psychosomatique

- leucémie

- spondylolyse

- fracture de stress

- tumeur osseuse maligne

- ostéotomies

- ??

Remarque :

Lorsqu'un médecin indique qu'il s'agit d'une douleur de croissance, cela ne veut rien dire mais ça rassure la famille car ils savent alors que la douleur va disparaître.

II Boiteries de l'enfant 

Elle peut être aiguë/chronique

Causes de la forme aiguë

· traumatisme (fracture, entorse)

· infection

· synovite aiguë transitoire

· arthrite rhumatoïde, le RAA

· épiphysiolyse fémorale aiguë

Causes de la forme chronique

· les petits traumatismes (fracture en bois vert, fracture de fatigue) 

· maladie de hanche (séquelles de luxation)

· affection de la colonne

· affections neuromusculaires (spastiques, paralysie...)

· affection du genou (ostéochondrite du fémur, ménisque discoïde, syndrome rotulien)

· affection congénitale (dysplasie, agénésie, syndrome vasculaire)

· ostéochondrose de croissance (sever, Osgood-Schlatter, Kohler, Sinding, Larsen)

· tumeur osseuse, bénigne ou maligne (leucémie)

· syndrome infectieux (ostéome ostéoïde, ostéomyelite chronique)

Chapitre 7 : Gonalgies chez l'enfant et adolescent
C’est une pathologie très fréquente due au sport et à la croissance. Les sollicitations importantes provoquent la douleur au genou.

· Incidence

· 100 cas sur 1500 consultations (6%)

· 30 % des ados entre 10 et 17 ans qui veinnent consulter un orthopédiste le font pour cette raison.
Ces pourcentages sont dus à la démocratisation du sport parfois intensif.
· Etiologie

· Syndrome rotulien d’hyperpression externe : 23% (comprend aussi les subluxations…etc)
· Non précisée : 12%, juste une douleur au genou qui peut être une douleur psychosomatique. Faire le moins d’examen possible car sinon le patient se somatise encore plus et va encore plus mal.
· Osgood – Schlatter (ostéoporose de croissance) : 11%

· Chondropathie rétro rotulienne : 9%

· Ostéochondrite de hanche (LPC) : 5%

· Ostéochondrite du fémur : 5%

· Plica syndrome interne : 5%

· Lésion méniscale interne : 3%

· Ostéochondrite de la rotule : 3%

· Lésion méniscale externe : 3 %
· Bursite de la patte d’oie : 3%

· Lésion ligamentaire : 2%

· Ménisque discoïde : 2%
I Genou douloureux non traumatique

Il y a nécessité de faire une anamnèse et un examen clinique rigoureux afin d’écarter les pathologies graves.

1- anamnèse

Si la douleur est bilatérale : douleur de croissance

Si la douleur est unilatérale :  pathologie musculaire

pathologie infectieuse

pathologie rhumatismale (rare) : arthrite juvénile idiopathique

pathologie tumorale

Bien penser à la leucémie qui commence par des douleurs osseuses

Si l'enfant a moins de 6 ans, ce sont les parents qui répondent aux questions.

Si l'enfant à entre six et 16 ans, il peut répondre aux questions directement

Questions :

· la douleur : mode de début, facteur déclenchant : sport, position assise, accroupi, escaliers

· les impressions subjectives

· les constatations objectives

(  La douleur

  - quels sont les facteurs déclenchants
  - horaire de déclenchement
  - type et intensité

  - Localisation

vérifier l'existence d'un épanchement

                                   !!!!!!!!!!!!L’arthrite septique est une urgence !!!!!!!!!!!
(  Types de douleurs

(mécanique :

· progressive

· sport (microtraumatismes)

· vespérale (= du soir)

(inflammatoire :

· constante

· nocturne et matinale

· non calmée par le repos

(allodynie - douleur due à un stimulus non nociceptif (maladie sans conséquences anatomiques, il s'agit d'une réaction psychosomatique à un traumatisme mineur : algoneurodystrophie) il y a donc un problème psychologique important de l'enfant.

(   Localisation de la douleur

Diffuse : inflammatoire (infection, AJI), allodynie, syndrome rotulien

précise : mécaniques, TTA, pointe de la rotule, interligne fémoro-tibial, creux poplité, creux antéro- interne de la cuisse

(   Impressions subjectives

dérobade 

blocage ou accrochage

ressaut en marchant ou pivotant

(   Constatations objectives

épanchement

flexion/extension incomplète

ressaut à la mobilisation

craquements

course difficile

diminution des performances

(  Intérêt d’un questionnaire ?

142 items : 98 % de correspondance diagnostic

30 items   : 
80 % de correspondance diagnostic chez les patients pathologiques



100 % de correspondance diagnostic chez les patients sains

2- Examen clinique

(Morphotype

genou valgum/varum

antéversion fémorale

torsion tibiale

(Inspection
	Epanchement
	Baïonnette


	Creux poplité
	Gonflement TTA
	Signes cutanés (hémangiome)
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( l'angle Q tire la rotule vers l'extérieur
(kyste non opérée chez le petit enfant car ils vont se résorber mais doivent être opérés chez l'adulte
- position de la rotule

- atrophie musculaire

Palpation : 
rotule, 


interligne      et    tubérosité tibiale,
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( Tests cliniques : 
	Signe du rabot

Ce signe apparaît souvent des deux côtés à la fois. Il est surtout fréquent chez les adolescents et les adultes jeunes. Le raclement trahit la présence d'arthrose du cartilage rotulien.
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	Test de Zohlen

extension contrariée de la rotule mais peu spécifique,  = test du glaçon
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	Extension contre résistance
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	Test de Smillie
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	Manœuvre de Mc Murray 

Le patient est couché sur le dos. Empaumer le pied d’une main, placer le genou en flexion complète et rotation latérale. L’autre main place le genou en valgus et palpe l’interligne. Effectuer un mouvement d'extension en maintenant valgus et rotation latérale. L’épreuve est positive lorsqu’il existe un "clic" à la palpation du mouvement. Elle signe une lésion méniscale, sur la partie postérieure voire moyenne du ménisque. La même épreuve peut se faire pour le ménisque latéral, il faut alors imprimer une rotation médiale
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	Test d’Appley
Appelée aussi le grinding-test. Patient en procubitus, genou fléchi à 90°. Exercer une poussée dans le sens de la diaphyse tibiale et imprimer un mouvement de rotation médiale ou latérale du tibia sur le fémur. Une douleur à la compression signe un problème méniscal. Faire le même mouvement en traction, une douleur survenant aura alors préférentiellement une origine ligamentaire. Pour Danowski, Le grinding-test se fait en rotation latérale pour le ménisque médial, en rotation médiale pour le ménisque latéral
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	Signe de Généty

lésion méniscale, aflexum en décubitus ventral
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	Recherche de latéralité
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En résumé l'anamnèse et l'examen clinique permette de faire 90 % des diagnostics
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(  Imagerie

- radio en quatre incidences

- échographie
	tomodensitométrie
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	I.R.M.
pour voir les cartilages, les tissus mous, synovite villonodulaire
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	Scintigraphie
pathologie infectieuse, tumorale, algodystrophie
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	Arthroscanner


	


(Examen sanguin

 uniquement pour des pathologies infectieuses et/ou inflammatoires 

(On intervient par arthroscopie : 

uniquement dans certains cas (pathologie inflammatoire, infectieuse, ménisque discoïde, sourit articulaire, Plica)

Résumé

une croissance rapide entraîne une fragilisation des insertions

un excès de sport entraîne des microtraumatismes répétés

des troubles morphologie entraînent des genoux valgum, des torsions tibiales internes

Les 3 mis ensemble forment une incompatibilité physiologique, un conflit articulaire, une ostéochondrose.

Les pathologies peu ou pas douloureuses

  - Kyste poplité

  - Exostose

  - Plica (sauf médio-patellaire)

  - Ménisque discoïde

  - Arthrite juvénile idiopathique

  - Tumeur bénigne (sauf ostéome ostéoïde, KOA)

_________________________Syndrômes rotuliens de l’enfant_______________________________
Ils provoquent un déséquilibre de trois types :

   (frontal : sollicitation externe – baïonnette – angle Q. l’angle Q est augmenté (baïonnette) et le tendon rotulien tire la patella vers l’extérieur : genu valgum.

(sagittal : indice de Blackburne (patella alta, rotule haute)

(horizontal : hyperpression rotulienne externe

         (  Biomécanique :

· Valgus dans le plan frontal : sollicitation externe en flexion

· Peu de congruence dans le plan sagittal (2 à 4 cm) selon la flexion

· Rotation externe du tibia en flexion (torsion tibiale exagérée, antéversion fémorale)

· Causes

( Congénitales : 

	dysplasie
	Genu valgum
	Genu varum
	Genu recurvatum
	Strabisme rotulien
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( Acquises : 

- fracture

- microtraumatismes du cartilage articulaire ou de croissance dus à une pratique sportive

· Symptômes

Plaintes : douleurs vagues dans la rotule et parfois dans le creux poplité, douleurs lors de la montée (lésion plutôt méniscale) ou de la descente des escaliers.

On parle du syndrome du « cinéma » car le patient se plaint en flexion prolongée du genou. On a une douleur à l’effort ou après
	Subjectifs : 

· douleur ou gêne

· craquements

· blocage

· dérobement
	Objectifs :

· Smillie

· Zohlen

· Rabot

· Palpation


· Examen

Radio avec incidences de face, profil, incidence rotulienne (30° de flexion), Beclere
Mesure de la distance tubérosité tibiale-gorge trochléenne en superposant les coupes du tibia et de la rotule (normale : 10-15 mm)

± scanner, IRM
I Syndrome d’hyperpression externe

Densification de la rotule dans sa joue externe visible aux rayons X.  




· Clinique

· Douleurs : escaliers (descente), en voiture (syndrome du cinéma)

· Ressaut à l’examen lors de la flexion

· Pseudo blocage due à une contraction réflexe en réponse à la douleur

	Dans le bilan, on observe l’anatomie du genou (palpation) : angle Q. Parfois le tendon rotulien peut s’insérer sur le côté externe du tibia formant un autre angle Q d’environ 15°.


	




En cas de problème rotulien, il est impossible de faire une extension du genou contre résistance.

Ce syndrome entraîne des problèmes au niveau du cartilage : chondropathie rotulienne avec différents stades :

     (Stade 1 : œdème, signe du godet (si arthroscopie, cartilage ramolli). On préconise du repos et un traitement conservateur (pas de sport), renforcement musculaire asymétrique.
     (Stade 2 : fissuration, des morceaux de cartilage pendent

     (Stade 3 : ulcération irréversible, os à nu

Les stades 1 et 2 sont réversibles mais pas le stade 3 qui est présent chez l’adulte si pas traité pendant l’enfance.

Ce syndrome peut également entraîner des subluxations externes, des luxations récidivantes ou traumatiques. Dans les subluxations externes, l’aileron interne est distendu. Il faut donc renforcer le hauban interne et étiré le hauban externe.

II La subluxation rotulienne

Elle est due soit à une évolution du syndrome d’hyperpression ou à un problème physique initial (par exemple : trochlée aplatie)

La luxation rotulienne est souvent congénitale mais il faut traiter assez rapidement. Syndrome de Larsen : luxations multiples (rotule, hanche)
Pour mesurer la baïonnette, on réalise un scanner pour mesurer la distance entre la gorge du fémur et la tubérosité tibiale. Cette distance doit être inférieure à 15mm.


   


· Traitement

( Conservateur (kiné) mais si insuffisant on aura recourt à la chirurgie

( Chirurgical : toujours chez l’adolescent en fonction de l’importance de l’instabilité rotulienne, baïonnette
	           Plastie proximale :

- Section de l’aileron externe

- Paletot (raccourcissement) de l’aileron interne

- Insall (descente du vaste interne sur l’angle de la rotule associée au deux techniques précédentes)

	          Plastie distale :

- Transfert de la patte d’oie sur le tendon rotulien (Mansat

- Transfert du semi-tendineux à travers la rotule (Galeazzi)

- De la tubérosité tibiale (Emslie)

- Semi-transfert du tendon rotulien pour essayer de recentrer la rotule. Possible chez l’enfant en croissance


Mansat :

· Stabilisation de la rotule par tension des éléments internes

· Avant la fin de la croissance

· Syndrome de subluxation chronique avec une distance entre la gorge de la trochlée et la tubérosité tibiale normale

· En post opératoire :

· Flexion douce dès le premier jour

· Appui avec attelles dès le premier jour et pendant 3 semaines

· Extension contre résistance progressive après 3 semaines

· Reprise des activités sportives après 2-3 mois

Galeazzi

· Tenodèse (= suture sur lui-même)

· Avant la fin de la croissance

· Plastie distale pour l’instabilité rotulienne

· En post opératoire :

· Mobilisation dès le 1er jour

· Attelle pendant 3 semaines

· Appui partiel après 2 semaines

· Extension contre résistance progressive après 3 semaines

· Reprise des activités sportives après 2-3 mois

Emslie-Trillat :

· Transposition interne de la tubérosité tibiale

· Après la fin de la croissance

· Syndrome de subluxation rotulienne avec une distance TA-GT supérieure à 15mm

· En post opératoire

· Mobilisation immédiate (Kinetec)

· Pas de contention ou attelles pendant 3 semaines

· Marche avec appui partiel pendant 3 semaines

· Marche avec appui total après 

· Pas d’extension contre résistance avant 3 semaines

· Reprise des activités sportives après 3-4 mois

_________________________________Pathologies tibiales___________________________________
III Maladie d’Osgood-Schlatter

C’est une maladie intervenant au cours de la croissance et tient à une activité sportive importante. On observe une excroissance de la tubérosité tibiale

On la rencontre surtout chez le garçon de 10-15 ans

L’origine est toujours traumatique suite à un choc direct (accident de voiture, de sport) ou à des microtraumatismes répétés.

Le patient se plaint de douleur de l’apophyse tibiale et l’on observe un gonflement.

Le traitement consiste en un repos de 2-3 mois en fonction de la douleur et éventuellement en un plâtre comme antalgique.

On a trois grades. Le grade 3 la tubérosité s’est détachée et le fragment provoque des douleurs à chaque mouvement. Il est possible de fixer le fragment.

IV Maladie de Sinding-Larsen

Cette pathologie survient chez des enfants autour de 10-14 ans, en règle avant la puberté.

L’enfant se plaint d’une douleur en regard de la pointe de la rotule, d’apparition souvent progressive, avec une gêne, lors de la pratique du sport, voire dans la vie courante. La palpation de la pointe de la rotule retrouve une douleur précise, avec parfois un gonflement. L’appui en flexion sur le membre inférieur, déclenche également la douleur.

Le traitement est un simple repos, sans sport pour une durée de 4 à 8 semaines.

V Lésion méniscale

Ménisque discoïde qui prend tout le plateau tibial.

C’est une lésion fréquente chez les enfants et qui devient symptomatique à l’adolescence. Elle est souvent située du coté externe (pendant effort, bosse externe du genou)

Le traitement chirurgical consiste en une section du ménisque pour lui donner une forme en croissant normale.

La lésion méniscale est exceptionnelle chez l’enfant mais plus fréquente chez l’adolescent avec le sport.

· Traitement du genou

· Traitement conservateur

· Arrêt des sports guérit 60% des cas

· Kiné asymétrique

· Arthroscopie indispensable dans le cas de gonflements chroniques sans diagnostic ce qui permet d’éviter l’arthrotomie.

· Arthrotomie qui devient exceptionnelle

____________________________Pathologies fémorales______________________________________
VI Ostéochondrite du fémur

C’est une nécrose de la trochlée fémorale souvent à la face externe du condyle interne (toujours condyle interne) avec arrachement possible ce qui forme une souris dans l’articulation.

Elle peut débuter à tout âge (vers 9 ans).

Elle provoque des douleurs sourdes et chroniques et un blocage.

· Examens complémentaires

· Radiographie

· Scanner

· Tomographie

· RMN (examen de choix)

C’est une maladie qui évolue longtemps et empêche une pratique sportive.

· Traitement

Pour les enfants en dessous de 11 ans, on aura un traitement conservateur avec de la musculation

Au-dessus de 15 ans, le traitement sera chirurgical.

Entre 11 et 15 ans :

· En cas de lacune, traitement orthopédique

· Si séquestre (en fonction de la gravité) : d’abord traitement orthopédique puis on surveille l’évolution pour une chirurgie possible

· En cas de présence d’un corps libre, le traitement est chirurgical

Chez l’enfant, on peut essayer de forer le fragment pour permettre sa revascularisation.

VII Syndrome de Plica

Existe chez 50% des personnes.

C’est un repli fibreux dans l’articulation (problème embryologique). Rien de grave mais si le repli est trop épais, on entendra un « clac » signant un ressaut du pli contre le fémur lors de la flexion du genou. Ce ressaut peut être douloureux.

On parle de syndrome Plica en cas de ressaut à chaque flexion.

Si symptomatique (surtout chez l’adolescent), on coupe le repli par arthroscopie
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Quelques cas cliniques : 

Thibault 12 ans

_ATCD : genu valgum

_Motif : douleur genou gauche < 2 mois

_Circonstance : après le sport, le soir

_Localisation : TTA

_Examen clinique : douleur palpation TTA

Christopher 16 ans

_ATCD : Osgood-Schlatter négligé

_Motif : impossibilité de s’agenouiller

_Localisation : TTA

_Examen clinique : douleur palpation TTA

Nicolas 13 ans

_ATCD : football (club) + internat sportif

_Motif : douleur genou droit < 6 mois

_Circonstance : intermittente, indépendante

du sport, blocage

_Localisation : « à l ’intérieur du genou »

_Examen clinique : laxité rotulienne

Smillie +++, rabot +

rotule sensible

Gauthier 15 ans

_ATCD : néant

_Motif : douleur genou gauche < 8 mois

_Circonstance : douleur constante jour et nuit (9)

_Localisation : tout le genou, « tiraillements »

_Examen clinique : normal

Alice 9 ans

_ATCD : néant

_Motif : douleur genou droit < 2 mois

_Circonstance : intermittente

_Localisation : tout le genou

_Examen clinique : douleur palpation profonde

métaphyse fémorale droite

V.S. : 55 mm/h

Zoya 10 ans

_ATCD : vue en urgence 12 / 2000

_Motif : douleur cuisse et genou droits < 3 mois

_Circonstance : constante, en augmentation

_Localisation : 1/4 inférieur cuisse droite et genou

_Examen clinique : douleur flexion genou

masse indurée 1/3 inf. cuisse on QUE PROPOSER ?

• Traiter les facteurs prédisposant

• Bilan psychologique ?

• Rééducation ?

Arrêt des sports !!!

Conclusion

_ Poser un diagnostic est un art

_ Importance de l ’interrogatoire et de

l ’examen clinique

_ Limiter les examens complémentaires

_ Eviter la surconsommation médicale

_ Avoir un raisonnement rationnel

Chapitre 8 : Inégalité de longueur des membres inférieurs
67% de la population présentent une inégalité de longueur des membres inférieurs sans être pour autant pathologique. Au-delà de 1 cm, l’inégalité devient pathologique entraînant des douleurs dans le dos (rare chez l’enfant). Les lombalgies apparaissent à l’adolescence.

Inégalité physiologique ≤ 10 mm

Inégalité pathologique > 10 mm (ne peut pas provoquer de scoliose)
Il faut questionner le patient sur ses antécédents.

Membre trop court :

· Poliomyélite (inflammation de la substance grise de la moelle épinière)
· Anomalie congénitale : absence de membre, agénésie

· IMC

· Fractures : chevauchement non compensé pas la croissance

· Legg-Parthes-Calvé (ostéochondrite de la tête fémorale)
· Coxa vara : horizontalisation du col du fémur
· pied-bot

· hémi-hypotrophie
Membre trop long :

· Anomalies vasculaires : shunt artério veineux (Klippel – Trenaway)
· Fractures : trop bien réduite

· Hémi-hypertrophie : une partie du corps trop développée

· Ostéosynthèse

· Ostéomyélite (inflammation suppurative de l'os) ou
Inégalité chirurgicale ≥ 20 mm

Tests :

· Galeazzi

· Hauteur EIAS, EIPS

· Mesure de la distance EIAS - malléole interne (approximation) en position debout puis coucher

· Radiographie

· Attitude scoliotique

· Signe de Risser (niveau d'ossification de la crête iliaque, révèle l'âge osseux)
· Traitement

· Freiner la croissance

· Stimuler la croissance mais cela ne fonctionne pas (abandon)

· Raccourcir le plus long

· Allonger le plus court

· Combinaison entre allongement et raccourcissement

La technique dépend :

· de la pathologie

· de l’âge de la personne (Risser)

· de la différence de longueur

· de la perméabilité des cartilages de croissance

· de la taille finale prévue (pour allonger ou raccourcir)

· du milieu social et de la collaboration de la famille

· de la localisation (tibia ou fémur)

I Technique de raccourcissement : épiphysiodèse transitoire de Blount
Elle consiste à bloquer la croissance au niveau du genou avec agrafes ou vis placés dans le cartilage de croissance. Cette technique est temporaire car on enlève les vis quand on veut, quand la longueur désirée est obtenue.

Indications :

· Déviation axiale des membres inférieurs : genu valgum, tibia var idiopathique

· Inégalité de longueur des membres inférieurs supérieure à 4 cm

· Taille prévisionnelle excessive pouvant entraîner des douleurs dans le dos

C’est un moyen technique d’orienter la croissance.

L’opération dépend de :

· L’importance du déficit

· La vitesse de croissance (1 à 2 cm/an quand on freine)

· L’âge osseux

· L’hérédité

· La taille prévisionnelle

· La pathologie

· Inconvénients

Pour les agrafes : les cicatrices ne sont pas très belles et importantes. De plus, les agrafes peuvent se décrocher d’où une reprise de la croissance et une déviation en varus/valgus.

La pose de vis entraîne une hospitalisation de courte durée, des cicatrices moins importantes et une reprise précoce des activités sportives.

II Techniques d’allongement :

1e étape : Ostéotomie : on coupe l’os

1- Technique de Callotasis (Aldegheri)
	( Corticotomie à minima avec dépériostage

( Allongement à partir du 10ème jour chez un enfant âgé de moins de 15 ans, au 15ème jour pour un enfant de plus de 15 ans.

( Allongement de 1 mm/jour

( Contrôle radiographique ou échographie

( Hypercorrection de 0,5 mm pour compenser la compression

( kinésithérapie et appui pendant l’allongement

Kinésithérapie : l’allongement entraîne une mise en tension des tendons des ischions jambiers qui ne peuvent se tendre entraînant un flexum de genou. Le traitement consistera à étirer ces muscles.

Ce De même, pour un allongement du tibia, le tendon d’Achille ne peut être étiré et l’allongement provoquera une marche sur la pointe des pieds (pied équin).
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fin allongement :
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· Complications

· Infection au niveau des fiches

· Soudure rapide et prématurée de la fibula

· Déviation axiale

Chez un enfant pour obtenir un allongement de 1 cm, il faut compter 34-35 à 40 jours de traitement.

2- Technique de Chondrodiastasis

C’est une technique simple qui doit être précise. 
Trois périodes :

· Distraction avec appui partiel

· Neutralisation avec appui local

· compression
La croissance est seulement de 0,5 cm/j.
Les fiches sont placées dans le cartilage de croissance.

L’allongement est limité à 4-5 cm au total.
Cette méthode est assez esthétique car elle laisse peu de cicatrice.
Problème : aucune explication ni aucune image de cette technique sur internet …
	Il existe un montage dit de Ilizarov qui se compose de grands anneaux entre lesquels se fait la distraction et de fiches. C’est un montage lourd et encombrant.

Cette méthode permet aussi de corriger les défauts d'axe.
	




3- Allongement extemporané (en un temps)

Il est préconisé exclusivement pour le fémur du fait d’un bon accès. On est gêné pour le tibia, par les loges.
Cette méthode ne s'utilise qu’en fin de croissance.

On doit parfois y associer des ténotomies et aponévrotomies.
L’allongement ne peut excéder 40 mm sinon on aura des lésions nerveuses

C’est une technique très rigoureuse réalisée genou plié. La consolidation intervient après 4 mois ½ et les complications sont rares.
Il existe différentes techniques :
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Résumé
cartilages encore actifs

si l'inégalité est inférieure à 3 cm : épiphysiodèse de Blount

si l’inégalité est supérieure à 3 cm : 
fémur : chondrodiastasis ou callotaiss





tibia : callotasis (surtout chez achondroplases : nains)

cartilages non actifs
si l'inégalité est inférieure à 3 cm : 
fémur : allongement extemporané






tibia : callotasis

si l’inégalité est supérieure à 3 cm : 
fémur : callotaiss






tibia : callotasis

Chapitre 9 : Pied de l'enfant
Il est formé au 2ème mois de vie intra utérine (52ème – 56ème jour)

Différentes déformations :

· Dans le plan horizontal

· Adductus : la plus fréquente, l’avant du pied tourne vers l’intérieur

· Abductus : l’avant du pied va vers l’extérieur

· Dans le plan frontal

· Inversion, supination, varus : la plante du pied est tournée vers l’intérieur

· Eversion, pronation, valgus : la plante du pied regarde vers l’extérieur

· Dans le plan sagittal

· Equin : pied dans le prolongement de la jambe
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· Talus : talon en avant

Les déformations peuvent être combinées :

· Adductus varus équin

· Talus valgus (éversion complète)

Métatarsus Adductus

C’est une déformation très fréquente qui doit être diagnostiquée dans les premières semaines de vie. Il est nécessaire d’apprécier correctement le grade et par conséquent le traitement correspondant. 

Elle doit être corrigée à l’âge de la marche.

C’est une déviation vers l’intérieur de l’avant pied qui est en adduction et inversion. L’abduction est impossible. Le bord externe est convexe et le bord interne concave. On observe également une divergence du gros orteil (parfois hallux adductus).

L’enfant ne peut pas corriger cette déformation activement mais une correction passive est possible, la déformation est souple.

On a une absence de varus du calcanéum (ce qui n’est pas le cas pour un pied bot) et une divergence des métatarsiens.

· Etiologie

· Aucune notion d’hérédité

· Mauvaise position intra-utérine (mode de vie)

· Mauvaise position post natale

· Anomalie neuro musculaire      Forme congénitale

Malformation congénitale (95%), ce sont des formes difficiles à traiter et qui souvent récidives.

Malformation positionnelle (5%), la correction apportée par le traitement est définitive et sans récidive.

Grade I : déformation de l’avant pied par rapport au pied inférieure à 20°. La déformation est relativement souple.

Grade II : angle métatarso – tarsien supérieur à 20°.

Grade III : angle métatarso – tarsien supérieur à 20° et l’on observe la présence d’un sillon entre le calcanéum et le tibia sans que le pied soit pour autant enraidi.

· Traitement

Le traitement est principalement orthopédique du moins au début.

Grade I : on surveille l’enfant car souvent la correction est spontanée chez l’enfant jeune. Si la correction n’est pas observée au delà de 4 – 5 mois, on traite pour l’apprentissage à la marche.

Grade III : on corrige dès la naissance souvent par un traitement chirurgical.

Le but du traitement est de remettre l’avant pied dans l’axe c’est à dire replacer les métatarsiens en fonction du cuboïde et pour cela on verrouille l’avant pied (cuboïde).

Orthopédique : 
On stimule les éverseurs (muscles fibulaires) toujours en bloquant le talon (dissociation avant et arrière pieds). En cas de déformation plus importante (grade II), sans correction préalable après quelques semaines, on réalise un taping inextensible puis de la kinésithérapie.

On peut utiliser des orthèses : chaussures de nuit antivarus.

On pose un plâtre qui est changer toutes les semaines ou 15 jours en maintenant la correction.

Plus on  attend, plus le traitement sera long car il est plus facile de travailler avec un pied cartilagineux. Pour le bébé, on aura 1 à 2 semaines de traitement. Si la correction est tardive, on pose un plâtre en résine pour la marche.

On a plusieurs alternatives de traitement :

· Pas de traitement pour une correction spontanée

· Manipulation et stimulation

· Manipulation et attelles Denis Broone

· Plâtre (systématique pour les grades II)

La forme congénitale est difficile à traiter et à corriger. De plus il n’est pas possible d’opérer avant 3 – 4 ans.

Chirurgical :

Est réalisée une ostéotomie des 5 métatarsiens en respectant la divergence entre les 1er et 2ème rayon. On pose ensuite un plâtre et l’on reprend la marche dès que possible. Pour vérifier la correction, on contrôle le bord interne du pied.

Le pied bot

On en rencontre trois formes :

· Talus Valgus

· Varus Equin

· Convexe (très rare)

Varus Equin

On a une déviation vers l’intérieur de l’avant pied qui est en adduction et inversion. L’abduction est impossible. Le bord externe est convexe et le bord interne concave. On observe également une divergence du gros orteil (parfois hallux adductus). On observe un varus du calcanéum et une divergence des métatarsiens.

Le diagnostique peut être posé avant la naissance au cours de l’échographie du 6ème mois. Il faut rassurer les familles puisque c’est une déformation qui peut être corrigée.

· Incidence

· 1/1000 naissances

· 1/35 si un enfant est déjà atteint

· 2 garçons – 1 fille

· 50% sont bilatérale. En cas de déformation unilatérale, les différences seront importantes : le pied atteint sera toujours plus petit avec une différence de 1 à 2 pointures, la jambe sera plus mince et le membre plus court de 2 à 2,5 cm de différence.

· Clinique

· Déformation en équin dans l’axe de la jambe

· Varus (supination)

· Adductus de l’avant pied

La déformation peut être fixée ce qui donnera un pied rigide à l’examen avec altération des tissus mous. Elle peut être plus ou moins souple.

Elle sera cotée par manipulation, par correction induite.

Type anatomique :

· Equin avec rétraction du tendon d’Achille et du triceps

· Varus qui intéresse tout le pied  (supination)

· Adductus : adduction de l’avant pied (métatarsiens) par rapport à l’arrière pied (tarse)

Le traitement intéressera d’abord l’adductus puis le varus puisque se sont des déformations souples puis enfin l’équin.

· Astragale bascule en avant et en dehors et sera parallèle au calcanéum

· Calcanéum remonter vers le haut et le dedans (roule, tangue et vire : varus) 

· Scaphoïde se rapproche de la malléole interne et se place en dedans de l’astragale

· Cuboïde sert de sommet de réflexion (point d’appui dans un pied non traité au moment de la marche). Le bord externe s’allonge

· Pas de dérotation externe de la jambe

Les muscles :

· Atrophie : muscle pédieux qui est amincit marquant une fossette caractéristique du pied bot, extenseurs des orteils

· Hypotonie : muscles fibulaires et tibial antérieur

· Hypertonie : muscles tibial postérieur, triceps et adducteur de l’hallux mais également le tendon d’Achille

Capsules, ligaments, téguments :

· Epaississement du ligament deltoïdien

·  ? ? ? ? ?

· Traitement

Orthopédique :

· Plâtre de redressement fait dès la naissance et chaque semaine

· Attelle de Denis Broone de jour

· Attelle de Denis Broone de nuit avec manipulation car le pied sera libre

Il est possible de faire d’autres traitements par des manipulations quotidiennes et un taping en fonction du redressement du pied.

Le plâtre prend le genou fléchit à 90° pour détendre le triceps sural et gagner en souplesse de la déformation en équin. La correction du pied est rapide.

Lors des mobilisations, on empaume le pied du bébé sur toute la plante pour solidariser l’arrière et l’avant pied pour éviter des fractures, et on pousse en flexion dorsale.

Chirurgical :

On opère vers 6 – 7 mois, car le plâtre est posé jusqu’à 9 – 10 mois pour pouvoir mettre une attelle. L’enfant peut alors débuter l’apprentissage à la marche. Si on opère plus tôt, l’enfant n’utilisera pas ses pieds d’où un risque de récidive.

Avant la marche

· Allongement du tendon d’Achille de 4 – 5 cm et du tibial postérieur

· Capsulotomie postérieur

· Brockman : ouverture de l’interligne articulaire interne mais seulement si l’avant pied (adductus) n’est pas corriger par le traitement orthopédique.

· Section de l’aponévrose plantaire

· Résection cunéiforme du cuboïde

Il faut continuer le traitement avec des chaussures orthopédiques et de la kinésithérapie.

En cas de récidive, le pied revient en varus par une déficience des fibulaires d’où une marche sur le bord externe.

Après la marche (4 – 5 ans)

· Allongement du tendon d’Achille de 4 – 5 cm et du tibial postérieur

· Brockman

· Transfert  musculaire du tibial antérieur ou du tibial postérieur. On insère le tibial postérieur au bord externe du pied et devient éverseur pour compenser la déficience des fibulaires

· Libération de la médio tarsienne

· Résection cunéiforme du tarse

Le transfert musculaire n’est pas réalisé avant 4 – 5 ans car l’enfant ne comprendrait pas comment utiliser ses muscles et on perd tout l’avantage de ce transfert.

Le muscle doit avoir au minimum une cote 4 pour pouvoir être transféré car après opération, le muscle aura une cote 3 que l’on pourra récupérer après. 

· Examens complémentaires

On ne fait pas de radio tout de suite car on ne verrait que des points d’ossification ce qui ne permet pas de déterminer l’axe. On fait une radio vers 2 mois puisque l’ossification est plus avancée.

Talus Valgus

C’est une déformation plus fréquente et plus souple. Le pied ne présente pas d’équin.

La plante du pied regarde vers l’extérieur et le dos du pied est souvent accolé à la jambe. On a une rétraction des éléments supérieurs : tibial antérieur, muscles extenseurs et un étirement du triceps et des fibulaires.

· Traitement

Après un mois, on appareille l’enfant et on commence les manipulations et la rééducation. L’avant pied est placé en adduction et flexion plantaire. Le valgus est corrigé par un coin (semelle). Il existe un valgus physiologique qui devient pathologique au-delà de 10°.

On va alors renforcer le tibial antérieur, les fibulaires, les extenseurs, le triceps, les lombricaux et interosseux pour renforcer la voûte plantaire.

Le patient marche sur le bord externe et sur la pointe des pieds (sautillements).

Kinésithérapie : mobilisation passive (décoaptation), active. Kinésithérapie proprioceptive et réveil de la motricité réflexe. Rééducation à la marche.

A l’âge adulte, ces déformations évoluent vers un valgus et une bascule du calcanéum et un pied plat douloureux.

Pied convexe

Représentent 2à 3 % des pieds bots 

Aspect de tampon buvard  (plante du pied convexe)

Simule un talus valgus mais a un équin en plus

Au niveau squelettique : 

· le talus est vertical, l’axe entre le talus et calcaneum est donc quasi à 90°, 

· le naviculaire est en avant du talus, contre le sinus du tarse, on peut donc dire qu’il est comme luxé sur le talus

Traitement

( Orthopédique

Plâtres qui vont tirer sur le tendon d’Achille  (1 / semaine)

Puis port de chaussures avec l’avant pied en flexion plantaire maximum

( Chirurgical

Relâcher les tensions postérieures (tenotomie) puis remettre le calcaneum en place

Remettre le talus sous la mortaise tibiale

Pose d’une broche

Si la pathologie et mal diagnostiquée

Douleur à la marche

Le traitement chir  consistera alors en des ostéotomies dans le tarse puis arthrodèses

Dans le pire des cas on retire le talus ce qui restitue une bonne mobilité

Le pied valgus 

Défaut d’appui sur le bord externe du pied

Le pied creux

Les orteils se relèvent ce qui pose des problèmes de chaussage

Ou au contraire, il y a une chute de l’avant pied avec aucun appui au centre de la plante ce qui va entraîner une douleur au talon et une bosse sur le dos du pied

Chirurgie du pied plat chez l’enfant

Connue depuis 1952, la chirurgie consiste en la pause d’un greffon fibulaire au niveau du sinus du tarse. C’est un procédé invasif avec de grosses cicatrices.

Indications opératoires :

· Pied souple

· Pied statique de grade III avec un valgus excessif

· Aucune amélioration après un traitement orthopédique

· Gêne fonctionnel à la marche et à la course

· Enfants agés entre 8 et 10 ans c’est à dire vers la fin de la croissance : 8 – 11/12 ans chez la fille, 8 – 2/13 ans pour le garçon.

· Examens complémentaires

La radiologie montre une augmentation de l’angle astragalo-calcanéen (chute de l’astragale) et rupture de l’axe astragalo-métatarsien I (arche interne).

On fait une radio de profil, le pied en charge.

On modifie la croissance du pied. Le sinus du tarse est fermé en charge (pied souple) par la chute du tarse et la bascule de l’astragale.

On pose une cale dans le sinus.

En post opératoire, on place un plâtre durant trois semaines avec des séances de rééducation.

Les résultats sont immédiats.

On laisse l’orthèse pendant deux ans, le temps de la croissance du pied et de la modification de l’architecture du pied.

Restrictions :

· Le pied neurologique, spastique ( hémiplégie) car la sensibilité est augmentée. Du fait de cette hypersensibilité, le patient ne supporte pas la douleur provoquée.

· Les synostoses c’est à dire les pieds plats avec fusion des os

Chapitre 10 : La colonne vertébrale
La colonne présente trois courbures :

· Lordose cervicale et lombaire

· Cyphose thoracique

I Les malformations congénitales

1- Spina bifida (myélomeningocèle)

Ce sont des enfants qui présentent des tumeurs, des hernies de moelle épinière et des méninges au  niveau de C6-C7, L3-S1.

Les problèmes se situent en dessous du niveau de la lésion : problèmes sphinctériens (incontinence), pieds équins, marche, …

50% des cas de spina bifida présentent des malformations cérébrales associées par rétrécissement du trou occipital entraînant une accumulation du LCR (hydrocéphalie), une dilatation des ventricules latéraux qui produisent le LCR et donc une compression du cortex.

On réalise une trépanation pour placer un drain au niveau des ventricules latéraux.

Le drain est placé en sous cutané jusque dans la cavité abdominale où le LCR sera résorbé.

Le diagnostic peut être fait en prénatal car la tumeur est visible à l’échographie.

Les spina bifida non visible, non extériorisée sont visible par la présence d’une touffe de poil dans le bas du dos.

Dans ce cas, le défaut de fermeture n’aura que des conséquences orthopédiques.

Les conséquences seront moins importantes.

2-  Torticolis congénital

Il se développe dans les premières semaines de la vie et entraîne une plagicéphalie.

On rencontre deux types de torticolis :

· Anomalie du muscle Sterno Cléïdo Mastoïdien qui est rétracté, dur, fibreux (fibrose, absence de fibres musculaires). Le traitement consiste à étirer le muscle

· Asymétrie de fonctionnement des deux SCM, mouvement souple, tonus musculaire différent

Rééducation : on place le berceau de telle façon que le bébé soit attirer par les stimuli auditifs, visuel du côté incliné. La plagiocéphalie persiste avec une asymétrie très importante.

On mobilise passivement. Après 3-4 semaines, on peut sentir apparaître une boule, une tumeur fibreuse qui disparaît après 2-3 mois.

Si on ne traite pas, on réseque le SCM de 2-3cm car il peut repousser.

On fait également de la rééducation proprioceptive avec le port d’un corset ou d’une minerve pendant 3-4 mois.

3- Torticolis traumatiques

· Véritable entorse de la colonne cervicale

· Blocage antalgique réflexe

· Radiologie peu contributinve

· Mise en traction cervicale

· Antalgiques

· Minerve (10-15j)

On vérifie qu’il n’y ai pas de problème neurologique

II Scoliose

· Fonctionnelle ou posturale : 66%, les enfants ne se tiennent pas bien

· Structurelle ou anatomique : 33%, maladie évolutive de la colonne vertébrale

Scoliose structurelle

· 80% sont idiopathiques

· 20% ont une cause connue : ostéogénique (traitement orthopédique), congénitale, myopathie neurologique (poliomyélite) ou musculaire.

Ex : vertèbre en coin, fusionnée, mosaïque (colonne raide), demi vertèbre (possibilité de résection).

Termes à connaître
( Scoliose structurelle : déviation latérale du rachis dans les trois plans de l’espace. Elle est partiellement réductible. Les vertèbres sont déformées dans leur structure. Il existe une rotation de la vertèbre et une gibbosité.

( Courbure majeure : courbure structurelle la plus importante et persistante.
( Courbure mineure : courbure structurelle la moins importante et toujours plus réductible que la courbure majeure.
( Courbure primitive : première courbure qui apparaît.

Courbure de compensation : sus ou sous jacente à une courbure majeur, elle maintient l’alignement normal du rachis.

( Gibbosité : saillie des côtes sur la convexité d’une courbure rachidienne, elle est mise en évidence lors de la flexion du tronc en avant. Elle est le reflet de la rotation des vertèbres.

( Scoliose à deux courbures majeures : deux courbures dorsale droite et lombaire gauche en général. On peut avoir une double dorsale supérieure droite et inférieure gauche.
( Scoliose du nourrisson : elle apparaît à l’âge de la découverte entre la naissance et 1 an. Le pronostic est excellent.
( Scoliose juvénile : vers 11-12 ans.
( Scoliose de l’adolescent : découverte entre la puberté et l’âge de maturation osseuse. ♀ : 80 % (les filles sont souvent très minces) et ♂ : 20% 

( Vertèbre sommet : c’est la vertèbre la plus éloignée de l’axe vertical du patient et où la rotation est maximale. C’est la vertèbre la plus horizontale avec le plus de rotation.

( Vertèbre limite : se sont les vertèbres avec le moins de rotation. Supérieure : celle dont le plateau supérieur est le plus incliné vers la concavité de la courbure. Inférieure : celle dont le plateau inférieur est le plus incliné vers la concavité.
( Vertèbre neutre : vertèbre pour laquelle la rotation est nulle. On parle également de vertèbre limite supérieure de la courbure du haut ou de vertèbre inférieure de la courbure du bas.

( Flèche de courbure : distance entre la vertèbre sommet et l’axe du corps (entre C7 et L5).

( Angle de Cobb : angle entre le plateu supérieur de la vertebre limite supérieure et le plateua inférieur de la vertèbre limite inférieure.



( Indice de Mehta : 
On le mesure uniquement chez le nourrisson. Il permet de donner un pronostic. On recherche la vertèbre sommet sur la radio et on prolonge l’axe des côtes. La différence des angles entre ces droites et l’axe verticale doit être inférieur à 20° pour avoir un bon pronostic.

· Examen clinique

· Hauteur des épaules

· Hauteur des omoplates

· Repérage des épineuses

· Triangles thoraco brachial

· Différence de longueur des jambes. En position assise, on supprime la différence de longueur des membres inférieurs

· Mesure de la gibbosité

( Mesure de la gibbosité

On mesure la gibbosité à partir de la vertèbre sommet. Lorsque le patient se penche en avant, on place une latte tangente à la gibbosité. On mesure la différence avec le méplat. On prend la distance entre la colonne vertébrale et le maximum de la gibbosité que l’on reporte de l’autre côté à partir de la vertèbre sommet. On obtient la flèche de la gibbosité qui est la distance entre le point obtenu et le méplat.

( Mesure des flèches de courbure

On place le fil à plomb sur la saillie de C7. Normalement, le fil doit passer au niveau du pli interfessier. On mesure la distance entre le sommet de la vertèbre et le fil pour obtenir la flèche.

· Traitement

La plupart des scolioses ne sont pas évolutives. On regarde les antécédents.

On traite en fonction de l’évolutivité. Il n’est pas possible d’avoir un retour à 0°.

On préconise un traitement kinésithérapique dans le cas de scoliose déséquilibrée c’est à dire lorsque C7 et L5 ne sont pas sur un même axe (L5 déportée par rapport à l’axe). On corrige les attitudes.

En cas de scoliose évolutive, on posera un corset (orthèse) en plus du traitement kinésithérapique.

· Complications
On rencontre des problèmes respiratoires au niveau du poumon « concave » qui est écrasé dans la concavité de la scoliose ce qui entraîne des infections : bronchite, pneumonie, etc. la capacité vitale est diminuée de 20 à 30%. Le travail respiratoire sera réalisé en kinésithérapie.

Signe de Risser : on classe les stades d’ossification du bassin, des crêtes iliaques à partir de radiographies.

Le stade Risser II correspond à peu près à la ménarche. Si l’enfant est au stade Risser V, il y aura peu d’évolution car on se situe en fin de croissance. Il faudra être très attentif au stade Risser 0 car les risques d’évolution sont plus importants.

Pour la scoliose infantile
On place d’abord un corset plâtré à l’aide d’un cadre où le patient est placé en traction maximale pour corriger les courbures : cadre EDF (Elongation Dérotation Flexion). Le patient est placé sur le dos et on corrige la dérotation, on tracte et l’on place le patient jambe fléchies pour délordoser. On va ajourer le plâtre au niveau de l’estomac pour éviter les problèmes de digestion. Le corset plâtré est placé pour 3-4 semaines et est renouvelé 4 à 5 fois.

Pour les adolescents
Il est possible de faire des orthèse en PVC thermoformable :

· Corset Boston pour les scolioses lombaires

· Corset en trois points : plaque pelvienne pour un appui stable, deux plaques lombaire et thoracique de part et d’autre

· Corset lyonnais

· Corset Milwaukee : c’est un bon corset mais mal supporté psychologiquement par les adolescents car il présente un appui occipital et un appui antérieur mentonnier. Il corrige également les éventuelles cyphoses.

L’orthèse provoque une atrophie musculaire d’où la nécessité d’un travail en kiné.

Pronostic d’une scoliose idiopathique à un premier examen

♀
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· Traitement 

Chirugical

Le plus souvent, on réalise une arthrodèse c’est à dire que l’on fusionne les vertèbres pour que les courbures n’évoluent plus (greffons, tige). On laisse des segments libre pour garder une certaine souplesse au niveau de L5-S1, et de L4-L5 (rotation en bloc). On aura une usure prématurée au niveau de ces segments avec pincement discal, lombalgie chez l’adulte.

Explication trouvée sur le net
Le mot 'arthrodèse' signifie 'fixer une articulation'. Le dos se compose de beaucoup d'articulations, et 'arthrodèse du dos' signifie qu'au minimum deux vertèbres seront jointes l'une à l'autre, afin de laisser s'enraciner (ou fusionner) une vertèbre dans l'autre.

Il existe plusieurs possibilités pour 'fixer'. Le plus souvent, on enlève le disque intervertébral entre deux vertèbres voisines par le dos ou par le ventre, et ensuite on remplit l'espace vide avec de l'os, qui peut être tenu à sa place par des cages. Cet os s'enracine après en moyenne 6 mois dans la vertèbre inférieure et la vertèbre supérieure, pour qu'elles puissent former un bloc.

Parfois, on renforce cette construction en joignant les vertèbres par des vis et des plaques. D'abord, on applique quatre vis (deux dans chaque vertèbre), ensuite on les joint par deux plaques. 

On cherche l'endroit correct pour les vis d'arc vertébral. Dans la vertèbre, on taraude un fil, pour que la vis puisse s’y fixer sans problèmes.

Les deux vis sont à leurs places, après qu’on les y ait introduites soigneusement.     
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III Cyphose

C’est une déformation dans le plan sagittal.

Physiologiquement, on observe une cyphose d’environ 30° avec une angulation de 5° entre deux vertèbres.

· Origines

· Idiopathique

· Congénitale (fusion de vertèbres)

· Dystrophie rachidienne de croissance ou maladie de Scheuermann lorsque 3 vertèbres sont atteintes au moins ou plus et à des niveaux pas forcément consécutifs

· Traitement 

Le principe consiste à redresser la colonne vertébrale avec des orthèses. Il faut monter antérieurement au niveau du sternum et postérieurement, le plus haut possible de la cyphose.

On associe le traitement orthopédique à de la kiné pour lutter contre l’hypotonie.

1- Maladie de Scheuermann

· Clinique

· Malformation congénitale

· Altération des fibres de collagène, déformation des vertèbres (cunéisation) et des disques intervertébraux

· Pathologie du noyau d’ossification primaire

· Se déclare au moment de la puberté

· ♂ : 88%

· Localisée au niveau rachis dorsal bas ( Th8 – Th12) et lombaire

· Douleurs qui sont d’ailleurs la cause de la consultation (sportifs)

· Examen complémentaire

On fait généralement une radio qui met bien en évidence la fusion : bloc de cyphose. On suit l’évolution de la fusion. 
La douleur est présente et souvent chez des personnes sportives.

2- Dystrophie rachidienne de croissance

La seule différence entre la maladie de Scheuermann et une dystrophie rachidienne est le nombre de vertèbres atteintes : seulement 1 ou 2 pour la dystrophie, dès la 3e il s’agit de la maladie de Scheuermann.
IV Spondylolyse – spondylolisthésis

C’est une atteinte des lames vertébrales. En cas d’atteinte bilatéral, on aura un spondylolisthésis c’est à dire un déplacement d’une vertèbre par rapport à l’autre.
1- Spondylolyse

· Causes

· Troubles congénital au niveau des lames articulaires postérieures (congénital acquis)

· Anomalie du pédicule

· Défaut de structure intrinsèque

· Fracture de fatigue (sports)

· Acquis à l’âge de 9-10 ans et évolue pendant la puberté

· Douleurs

· Clinique

· Lombalgie

· Lumbago

· Douleurs aiguës sur traumatismes

· Sciatalgies (Lasègue positif)

· Rétraction des ischio jambiers (parfois)

L’évolution est variable vers une aggravtion, une guérison spontanée ou bien encore une stabilisation (majorité des cas).

La croissance joue un rôle prépondérant. Si le pateint est jeune avec un grand potentiel de croissance, on aura une guérison plus facile ce qui n’est pas réellement le cas en fin de croissance.

2- Spondylolysthésis

En cas de fracture bilatérale, la vertèbre glisse vers l’avant marquant une hyperlordose


Groupe I : 

· Glissement inférieur à ⅓ de la vertèbre sous jacente

· Peu de pincement

· Pas de déplacement

Groupe II :

· Glissement compris entre ⅓et ½ de la vertèbre sous jacente

· S1 a une forme en S

Groupe III :

· Malformation majeure

· Spondyliptose de L5 (située en avant de sacrum)

· Aggravation

Conclusion

En cas de spondylolise asymptomatique, le sport est autorisé ainsi que dans le cas de lombalgies intermittentes. On évitera les sports lordosants et on fera de la préventoin.

En cas de lombalgies permanentes ou de signes neurologiques, le sport sera totalement proscrit. On envisagera un traitement chirurgical.

V Lombalgies de l’enfant

Fréquence : 

Entre 0 et 16 ans : 2% (132 patients / 6543) se plaignent de lombalgie

Entre 8 et 16 ans : 5%

· Diagnostic

Dans ces cas de lombalgie, 54% (72/132) n’ont pas été diagnostiqué et 46% (60/132) ont reçu un diagnostic :

· Spondylolyse – Spondylolisthésis (55%)

· Scoliose (plus de 14 ans) (11%)

· Hyperlordose (10%) : rétraction des ischio jambiers, traitement délordosant

· Inégalité de longueur des membres inférieurs (10%)

· Hernie discale – Pincement 

· Dystrophie de croissance lombaire

· Spondylodiscite

· Autres

· Examens complémentaires

· RX : scoliose, spondylolyse, spondylolisthésis

· Scintigraphie, infection du rachis

· Scanner : hernie discale

· IRM : moelle

Rien ne vaut un examen clinique

· Traitement

· Arrêt du sport surtout les sports hyperlordosant (tennis, danse, gym)

· Rééducation lombaire : musculation, étiration, délordose

_____________________________________pas vu cette année_________________________________

Hernie discale

C’est une pathologie très rare chez les enfants et ne touche que 1% des enfants (moins de 11 ans).

Elle est plus fréqente chez les adolescents : traumatisme (36%), spondylolusthésis, dystrophie rachidienne de croissance

· Clinique

· Lombalgie

· Sciatalgie

· Raideur, blocage du rachis

· Examens complémentaires

· Scanner

· IRM, le disque qui souffre apparaît gris noir

· Traitement

· Arrêt des sports

· Kinésithèrapie pour diminuer la lordose, décoincer

· Chirurgical en cas d’échec du traitement orthopédique et en cas de problèmes neurologiques

Le sport et l’enfant

L’excès nuit en tout.

Les risques d’accident sont inhérents à tous les sports. Il faut surtout faire attention aux répétitions de mouvements.

Les capacités à pratiquer un sport dépendent de :

· La motivation personnelle

· L’environnement

· La morphologie

· Le type de sport : loisir ou compétitif

Pour l’enfant, le sport est un jeu, un loisir et il faut préserver l’aspect ludique.

La morphologie influence t’elle le sport ou est elle influencée par le sport ?

Avantages :

Le sport améliore la croissance par stimulation musculaire et osseus. Il développe la resistance, la capacité pulmonaire, le système musculaire, la communication.

Contre indications :

Aucune inerdiction absolue ne peut être donnée mais les contre indications relatives sont nombreuses en fonction de la pathologie, de la morphologie et des antécédents.

( Croissance rapide entraînant une fragilisation des insertions tendino –musculaires.

( L’excès de sport provoque des microtraumatismes répétés.

( Les troubles morphologiques : genu valgum, torsion tibiale exagérée.

( ( ( : incompatibilité physiologique, conflits articulaires, ostéochondrose

Les ostéochondroses

Hanche :

· maladie de Legg-Calvé-Perthes

Genou :

· maladie d’Osgood-Schlatter

· maladie de Sinding-Larsen-Johanson

Pied :

· maladie de Köhler

· maladie de Server (ostéonchondrose du calcanéum talon)

· maladie d’Iselin

· maladie de Freiberg

Bassin :

· maladie de Van Neck

Colonne :

· maladie de Scheuermann

Coude :

· maladie de Panner

Prévention :

· Analyse du morphotype

· Entraînement progressif et adapté

· Diminution ou arrêt de la pratique

· Changement d’orientation

Eviter les accidents irréversibles.

Chapitre ?? : Problèmes neurologiques
Attitude spastique : le tronc en avant, flexum de hanche et une hyperlordose, flexum ou recurvatum de genou, pied équin.

Le flexum de hanche peut être mis en évidence par :

· Le signe de Thomas permet de mettre en évidence une spasticité du droit antérieur ou du psoas : patient en décubitus dorsal, on plie sa jambe sur son tronc. En cas de spasticité, l’autre jambe se soulève.

· Le test de Ely pour tester la spasticité du droit antérieur : le patient est en décubitus ventral. On fléchit la jambe sur sa cuisse. La spasticité du droit antérieur se caractérise pas un soulèvement du bassin (cf. insertions du droit antérieur sur l’épine iliaque antéro-supérieure et sur le tibia (biarticulaire))

· Le test de Baker : le patient est en décubitus dorsal. On fait une abduction de la jambe en extension et on observe la corde des adducteurs. Si on fléchit la jambe, on augmente l’amplitude d’abduction car on relâche les muscles de la patte d’oie

Le pied équin est due à la spasticité de triceps ou à un tendon d’Achille trop court/

· Le test de la triple flexions : le patient est en décubitus dorsal, on induit une flexion dorsale maximale du pied, jambe en extension. On plie ensuite le genou pour relâcher les gastrocnémiens et la cuisse. Si on gagne en flexion dorsale du pied, on diagnostique une spasticité du triceps et on préconsiera un traitement chirurgical qui consiste à détacher l’aponévrose contractée. Si on n’a pas de gain, c’est un tendon d’Achille trop court qui sera sectionné et allongé.

· Etiologie

· Néonatale : souffrance du bébé, anoxie (50%)

· Traumatique / autre (32%)

· Infectieuse (4%)

· Inconnue (14%)

· Traitement

Il consiste en un plâtre pendant 6 semaines (3 semaines pour une spasticité du triceps sural) puis à de la kiné 3 à 5 fois par semaine pour entretenir les gains en mobilité. On place également des attelles de nuit ou orthèses.

Les résultats sont très bons à moyens à 76%. 24% donne de mauvais résultats.

Les échecs sont dus à :

· L’absence de traitement orthopédique (52%)

· QI < 50 ce qui entraîne une mauvaise compréhension de ce que les patients doivent faire (24%)

· Présence d’une flexum de hanche (12%)

· Indéterminé (12%)

Evolution par rapport à l’âge

	
	3 – 10 ans
	10 – 18 ans

	Nombre d’interventions
	49
	15

	Mauvais résultats
	11
	6

	%
	21
	40


On opère vers 6-7 ans et on n’attend pas en fin de croissance.
Chapitre ?? : Pathologie obstétricale du plexus brachial (pas fait en 2008-2009)

Les lésions nerveuses sont le plus souvent irréversibles.

Les origines d’une compression ou d’un étirement du plexus brachial sont un accouchement difficile nécessitant une traction par le gynécologue pour dégager le bébé. Souvent ce sont des bébés qui présentent un poids excessif et qui se présentent par le siège ou un bras en avant latéralement. La maman n’est généralement pas préparée et le travail a déjà commencé notant une impossibilité d’un geste chirurgical (césarienne). Il faut alors tirer le bébé par la tête d’où un étirement du plexus brachial.

Conséquences :

· Neuropraxie : étiration de l’axone sans rupture et sans dégénérescence. La récupération est assez rapide.

· Axonotmèse : rupture de certains axones et de leur gaine myélinisée. La récupération est plus lente et est fonction du nombre d’axones atteints.

Type I : dégénérescence complète sans fasciculation

Type II : avec fasciculation

· Neurotmèse : déchirure totale. La récupération est impossible

· Avulsion médullaire : arrachement de la racine au niveau de la moelle épinière. On a une paralysie définitive.

· Clinique

· Rotation interne 

· Adduction

bras le long du corps

· Pronation

· Signe de Trompette (~1 an) : l’enfant lève le coude très haut pour pouvoir sucer son pouce car il y a impossibilité de rotation externe.

· Réflexe de Moro négatif : c’est un réflexe d’embrassement par stimulation auditive. Si l’on frappe dans les mains, l’enfant aura une flexion du bras et de l’avant bras, une rotation interne et une adduction des deux bras.

Il faut faire une radiographie pour écarter les diagnostics de fracture de clavicule ou de l’humérus.

La récupération est très lente contrairement à une fracture.

Types anatomiques

· Supérieur : Erb – Duchenne qui touche : C4 –  C5 – C6 – (C7)

· Inférieur : Klumpke : (C7) – C8 – Th1

· Totale : Claude – Bernard – Horner : C4 – C5 – C6 – C7 – C8 – Th1. Les signes cliniques sont une fente palpébrale réduite et un myosis (contraction de l’iris).

Erb Duchenne

Plusieurs muscles peuvent être touchés : muscles rotateurs externes d’épaule, deltoïde, sus épineux, biceps, brachial antérieur, triceps, etc. Certains muscles sont systématiquement touchés comme les rotateurs externes, le deltoïde et le sus épineux.

On a abolition des réflexes bicipitaux et stylo-radiaux.

· Examens complémentaires

· Radiographies (fracture de la clavicule ou de l’humérus).

· Potentiels évoqués. Les potentiels évoqués sont des réponses des voies nerveuses qui se produisent à la suite d'une stimulation. Ces réponses sont spécifiques de la nature du stimulus employé pour les obtenir. Les Potentiels Evoqués Somesthésiques permettent une évaluation électrophysiologique des trajets nerveux sensitifs à partir des extrémités des membres inférieurs ou supérieurs. Les PES peuvent aider au diagnostic d'une lésion des voies sensitives en périphérie (nerfs) ou au niveau central (moelle épinière et cerveau). Ils sont de plus utilisés lors de certaines interventions chirurgicales.

· Electromyographie

· Myélographie (vitesse de conduction) couplée à l’IRM ou à un scanner puisqu’une déchirure de la racine et de la dure mère est visible par un amas de liquide de contraste qui fuit en dehors du canal.

· Traitement

· Conservateur par des postures en rotation externe/abduction. On mobilise le coude, l’épaule quotidiennement.

Il sera nécessaire de faire de l’éducation, d’apprendre à la maman les mouvements à réaliser par l’enfant et lui montrer comment les lui faire faire pour un renforcement musculaire (exercices forçant à l’utilisation du bras).

· Chirurgical : une greffe du plexus nerveux est possible très tôt, vers l’âge de 2-3 mois. A l’âge de 5-6 ans, on réalise des transferts musculaires car l’enfant est en âge de comprendre les mouvements qu’on lui demande de réaliser. Il est également possible de réaliser une dérotation de l’humérus et on amène alors la main en supination pour que la flexion soit possible.

Le greffon est le nerf sural.

On sectionne le plexus même si peu d’axones sont touchés par la pathologie ce qui induit alors une paralysie qui n’existait pas avant. Il faut veiller à suturer le greffon dans le bon sens pour obtenir une repousse des nerfs.

Il faut avertir de cette paralysie qui n’est que temporaire.

Il faut savoir qu’il y aura absence de croissance osseuse en cas de paralysie puisque cette croissance nécessite l’action des muscles, une innervation, un maintien de la trophicité.

On observe chez les personnes atteintes des cocontractions car il y a mise en jeu de plus de muscles pour réaliser le même mouvement.

Surélévation congénitale de la scapula

On a une diminution des mouvements de l’épaule. 

Les mouvements sont limités : l’abduction n’est souvent pas possible au-dessus de 70°.

Le degré d’asymétrie est variable et souvent mineur.

· Traitement

On réalise une chirurgie fonctionnelle et non esthétique.

Amputation congénitale

On peut placer une prothèse et ceci très tôt, le plus tôt possible chez l’enfant pour une construction correcte du schéma corporel.

Syndrome d’Apert

On observe une fusion des doigts, un ou des pieds bots et un crâne soudé. Généralement on observe un retard mental.
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