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Différences enfant-adulte

1. Croissance, développement, physiologie

· Les variables physiologiques sont différentes pendant les différentes étapes du développement (fréquence cardiaque, respiratoire, etc). L’appareil locomoteur présente des changements évolutifs. 

· Une lésion qui touche le processus de croissance et de développement peut avoir des conséquences futures irréversibles. Afin d’éviter cela, l’enfant doit être monitorisé par l’intermédiaire, par exemple, des courbes de poids et taille.

2. Cartilage de croissance 

· La physe absorbe les impacts (protection fractures comminutives articulaires). Biomécaniquement plus faible que les ligaments. Sa lésion peut entraîner des épiphysiodèses totales ou partielles avec des raccourcissements des membres, déviations ou incongruences articulaires.

3. Périoste 

· Responsable de la croissance transversale de l’os. L’ossification de l’enfant est essentiellement periostale. Facilite la réduction et stabilisation des fractures (éviter de le léser). 

4. Noyaux épiphysaires

· Les Radios sont de difficile interprétation à cause des noyaux épiphysaires et physes et changent avec l’âge. 

· Pour quelqu’un non expérimenté une fracture peut passer inaperçue avec des graves conséquences futures (ex condyle externe).

5. Structure osseuse:

  Plus poreuse que l’adulte, donc plus plastique (bois vert) 
6. Articulations 

· Le ménisque de l’enfant est plus vascularisé, plus cellulaire avec peu de collagène (inversement à l’adulte). Les lésions sont alors plus rares et la capacité de régénération plus importante. 

Pour l’adulte les lésions méniscales sont fréquentes (surtout traumatiques du MI), alors que pour l’enfant elles sont rares et on pense surtout au ménisque discoïde externe. 
· Une lésion du LCA chez l’adulte équivaut à un arrachement de l’épine tibiale interne. Il n’y a pas l’équivalent à l’Osgood Schlatter chez l’adulte. 

L’enfant et le sport

· Le surentraînement est la principale cause de lésion cartilagineuse chez l’enfant sportif. La capacité des os, des cartilages, des tendons ou des ligaments à tolérer une charge, est l’un des facteurs limitant l’entraînement de l’enfant.

· La douleur, véritable signe annonciateur, doit toujours décider à interrompre l’effort voire à inciter les parents à consulter un médecin. 

· La durée, fréquence et intensité des charges prescrites permettent d’anticiper sur l’apparition de  traumatismes et de douleurs : L’entraîneur doit savoir ce qui est trop lourd pour un enfant !

· Le sport doit rester ludique chez l’enfant.

Lésions

· Les lésions typiques de l’enfant en croissance sont (différentiel de croissance muscle-os):



Osgood Schlatter



Apophysites



Décollements épiphysaires



Fractures-avulsions: TTA, épine tibiale antérieure

· L’âge peut nous orienter:

Jusqu’à 8 ans : fractures métaphysaires. 

8-12 ans : Fractures éminence tibiale. 

>12 ans : ruptures ligamentaires, décollement épiphysaire
O Schlatter et ostéochondrites du genou : préadolescent, adolescent

· Les ruptures musculaires, entorses et luxations sont exceptionnelles du fait de l’élasticité ligamentaire et flexibilité du cartilage de croissance.

Traitement

· La plupart des fractures ne nécessitent qu’un traitement orthopédique

· La correction spontanée (remodelage) est possible pour certaines fractures en fonction du déplacement, site et âge

· D’autres sont chirurgicales: fractures articulaires, atteintes vasculaires ou neurologiques
· Le temps de consolidation est moins important que par rapport à l’adulte
· Une fracture stimule la croissance longitudinale de l’os fracturé avec possibilité d’inégalité de longueur des membres inférieurs jusqu’à 2 cm

· La pseudarthrose est rare
· Du bon traitement va dépendre l’avenir de la fonction à l’âge adulte

  La rééducation:

· En général l’enfant s’auto-rééduque avec les activités quotidiennes.

· Une cause fréquente de non récupération de la mobilité est la consolidation vicieuse.

· Le rôle du physiothérapeute est celui de surveiller les mouvements actifs, sachant que les mouvements passifs forcés sont contre-indiqués, source des séquelles permanentes. 

· Important le travail en équipe: orthopédiste, physiothérapeute, pédiatre et entraîneur.
4 piliers: force, flexibilité, résistance et coordination 

· Travail de la force: prévention de lésions? La force est entraînable chez les enfants pré-pubères sur le plan qualitatif,  sans hypertrophie.

· La flexibilité est essentielle du point de vue de la prévention des lésions. Un enfant es hyperlaxe quand les amplitudes articulaires sont supérieures aux physiologiques. Il faut tenir compte des possibles atteintes cardiovasculaires devant un syndrome d’hyperlaxité.

· L’entraînement doit être adéquat. L’enfant n’est pas un adulte en miniature.

Rééducation genou

· En général:

· Travailler le quadriceps

· Flexion passive de genou

· Marcher progressivement en appui complet du pied et verrouillage du genou (extension active complète)

· Glacer constamment 
· Piscine: crawl, palmes

·   Les ondes de choc peuvent être utiles, surtout pour des processus chroniques. Pas en phase hyper inflammatoire. 
Le genou de l’enfant sportif
· Pathologies traumatiques
· Fractures: Salter, OC

· Entorses

· Pathologies micro-traumatiques
· Ostéochondroses

· Ostéochondrites

· Apophysites

· Fr de fatigue

Physiopathologie

· Atteintes histologiques osseuses / ostéocartilagineuses / cartilagineuses
· Favorisées par divers facteurs anatomiques:

· Statiques: varus/valgus arrière pied, tendons courts

· Croissance

· Mécanisme vulnérant répété

Clinique

· Douleurs

· Point précis apophysaire ou apophyse

· Mécanique à l’effort ou après. Cède au repos

· Parfois tuméfaction / œdème (si sous-cutané):

· Eliminer:

· Infection

· Rhumatisme

· Tumeur

Examens complémentaires

· Pour DDF

· Radios standard 2 incidences

· Biologie si doute

· Scintigraphie, TDM, IRM
LESIONS DES TISSUS MOUS

· Rares

· Tendons et ligaments plus résistants que les cartilages de croissance ou les noyaux d’ossification

· Arrêt sportif, semelles

· IRM: ne pas arrêter sur le diagnostic de aponévrosite plantaire ou tendinite.

CLASSIFICATION ETIOLOGIQUE

1-Traumatologie aigue

· Décollements épiphysaires : classification de Salter et Harris.

· Traitement : 
Orthopédique SI et II



Chirurgical SIII et IV
· Arrachements apophysaires : facteur de risque O Schlatter. Traitement chirurgical.

· Traumatismes rotuliens

· Fractures des épines tibiales

· Entorses graves (LCA)
· 2-Traumatologie chronique

· Apophysites de croissance

· O Schlatter

· Sinding Larsen

· Ostéochondrite condyle fémoral

OSGOOD SCHLATTER

· TRACTION SUR APOPHYSE

· BRIEVETE DU QUADRICEPS

· HYPERTROPHIE DE LA TTA

· PARFOIS CORPS ETRANGER INTRA TENDINEUX

· Principes thérapeutiques

· Etirement structures rétractées

· Physiothérapie antalgique

· Repos physique

· Immobilisation (si hyperalgique)

· Chirurgie exceptionnelle: ablation séquestre (noyau secondaire)

SINDING LARSEN

· Apophysite pointe de la rotule.

· Mêmes principes

· OSTEOCHONDRITE CONDYLE FEMORAL

· Stade 1: lacune claire limitée par zone dense

· Stade 2: nodule dense séparé par zone radio transparente

· Stade 3: séquestre avec altération du contour articulaire

· Stade 4: corps libre intra articulaire

· Traitement

· Orthopédique si < 10 ans

· Forage antérograde: simple, efficace (Ganley)

· Forage rétrograde: difficile (contrôle scopique), dangereux plaque de croissance

· Fixation

· Ablation corps étranger, mosaiqueplastie
· Facteurs pronostiques :

Mauvais pronostic :

- La découverte après fermeture des cartilages de croissance, car les lésions sont le plus souvent instables et ne peuvent guérir spontanément, contrairement aux formes juvéniles.

-  La taille des lésions supérieure à 2 cm2 : 78 % d’arthrose

- Une déviation axiale mettant en charge le compartiment de l’OCD.

OSTEOCHONDRITE ROTULE

   Mêmes principes.
LESIONS LIGAMENTAIRES DU GENOU DE L’ENFANT

Les lésions ligamentaires du genou de l’enfant sont rares car :

résistance cartilage croissance < résistance ligament

Conséquence : décollement épiphysaire > rupture ligament 

Adolescent = adulte

Propriétés physiques

Elasticité vs raideur

3 facteurs : 
force du trauma: >force…déformation élastique…déformation plastique




vitesse du trauma: >vitesse…>raideur (<déf élastique)…rupture





âge: enfant = élastique

Types de lésions

Élongation ….arrachement osseux = enfant

Élongation + micro-rupture… séquelles (laxité)

Rupture complète = adulte
Biologie de la cicatrisation (rupture de ligament)

2 facteurs 

Proximité des fragments : favorable

Vascularisation : favorable

LCA : DEFAVORABLE

LESIONS PERIPHERIQUES : FAVORABLE

Principe du traitement :

Immobilisation ENTRE 3 ET 6 SEMAINES 

< 3  SEM = pas de CAL

· 6 SEM = RAIDEUR post-immobilisation

· Kiné pour les lésions périphériques et préadolescents.

Rappel anatomique :


LCA : AE (antéro-externe)  LCP : PI (postéro-interne)

LCA+LCP = stabilité AP et rotatoire du genou. 
PLAN CAPSULO-LIGAMENTAIRE MEDIAL: LLI + PAPI (point d’angle postéro-interne)= stabilité en valgus et rotation externe
PLAN CAPSULO-LIGAMENTAIRE LATERAL: LLE + PAPE (point d’angle postéro-externe)= stabilité en varus et rotation interne

Mécanisme des entorses

Varus-valgus : isolé = lésion périphérique


Torsion y/o choc : lésion LCA/LCP

Entorse en valgus-flexion-rotation externe

Le plus fréquent (chute skis écartés, tacle).

Chronologie des lésions en fonction de la violence:

1-PAPI 

2-LLI

3-LCA.

Entorse en varus-flexion-rotation interne

Skis croisés…

Chronologie 

1-PAPE

2-LLE

3-LCA

Entorse par hyperextension

Shoot dans le vide : LCA (conflit échancrure)

Hyperextension par traumatisme appuyé plaquage antérieur au rugby: LCP, coques.

Cas particuliers

Choc au niveau de la face antérieure du tibia, genou fléchi: LCP

 Luxation complète du genou :  lésions neuro-vasculaires.

Avant examen clinique

Suspicion lésion ligamentaire = chercher mécanisme

Connaître la sensation immédiate du patient après le traumatisme:

Reprise marche possible ou non

Sensation de « lâchage » 

Examen clinique
Difficile chez l’enfant: douleur, peur, relaxation difficile

Symptômes importants : 
EPANCHEMENT

POINTS DOULOUREUX

LAXITE

Examiner le genou controlatéral (laxité fréquente)

Lésion LLI : L’entorse du LLI est la lésion plus fréquente.

La rupture complète chez l’enfant est très rare.

Localisation: insertion tibiale

Epanchement sanguin (association fréquente: petite désinsertion du ménisque interne)
Laxité en valgus en extension et légère flexion, toujours comparative

Lésion LLE : Epanchement sanguin (association fréquente: petite désinsertion du ménisque externe).Laxité en varus en extension et légère flexion

Lésion particulière: arrachement virole périchondrale fémorale

Pivot : La lésion du L.C.P. chez l’enfant est exceptionnelle, sauf en cas de traumatismes graves (AVP).La lésion du LCA est la plus fréquente. Il s’agit surtout d’un arrachement de l’épine tibiale antérieure. Sensation immédiate d’instabilité et marche très difficile.
Examen: épanchement important. Des gouttes de graisse à la ponction.

Examen : Lachmann: tiroir antérieure en extension (pour des lésion aiguës)

tiroir antérieure à 90 (à distance)

Signes dynamiques = Pivot-Shift: Ressaut au passage de l’extension à la flexion en forçant le valgus et RI du tibia.

Tiroir postérieur à 90° (LCP)

Imagerie :

Radio standard: face, profil et axial de la rotule. Arrachements osseux. SYSTEMATIQUE

SCANNER: éliminer des fractures OC.

R.M.N: diagnostique des lésions ligamentaires et méniscales associées. TJ si épanchement

LAXIMETRIE =étude de la laxité à distance; 6mm différentiel

Traitement :
-Immobilisation, principe 3-6 semaines, essentiellement pour des lésions périphériques.




-Kiné pour les préadolescents

-Fractures des épines tibiales: réinsertion arthroscopique en respectant la plaque de croissance.

-Lésion du L.C.A :

Principe du traitement = orthopédique



Chirurgie si : Rupture complète avec instabilité importante. Chirurgie spécifique adaptée à l’âge (ligamentoplastie intraépiphysaire).

  = 13,5 
Lésions méniscales associées = principe de conservation  méniscale chez l’enfant.

Maturité osseuse : fille 13.5 ans et réglée, garçon 15.5 ans, Risser 1, Tanner 4

MENISQUES

Fibrocartilage articulaire de genou


Rôle : amortissement articulaire. Adaptation des rayons de courbure différents des condyles fémoraux et des plateaux tibiaux 
Vascularisation : Régression progressive de la vascularisation au cours de la croissance. A 13 ans, la vascularisation est celle de l’adulte:





M. Int : 20 à 30%





M.Ext: 10 à 25 %

Physiopathologie : les ménisques transmettent 50% du poids. La méniscectomie augmente les contraintes avec évolution vers l’arthrose
Réparation méniscale :
rôle de la vascularisation (peu de lésions < 10 ans)





Rôle de la réparation cellulaire (âge et temps d’immobilisation)

Types de lésions :
longitudinales, radiales et transversales.

IRM meilleur examen chez l’enfant, mais faux +

Caractéristiques lésions méniscales chez l’enfant: 

Rare avant 10 ans


Lésions méniscales externes (65 %)

Lésion méniscale survient sur genou stable (50%)

Pas de spécificité clinique ou lésionnelle

CONCLUSIONS LESIONS LIGAMENTAIRES ET MENISCALES: 

· LESIONS RARES MAIS EN AUGMENTATION (PRATIQUE SPORTIVE ENFANT)

· LESIONS SPECIFIQUES CAR SQUELETTE EN CROISSANCE ET LIGAMENTS ELASTIQUES : Arrachement ostéoligamentaire ou décollement épiphysaire plus fréquent que la rupture ligamentaire pure

· INTERROGATOIRE: MECANISME ET SENSATION IMMEDIATE POST-TRAUMA ; Si mécanisme de rotation ou sensation de lâchage, suspecter LCA

· SI EPANCHEMENT = GRAVITE

-
TESTING : LACHMANN ET LATERALITE

· TOUJOURS RADIOS (arrachement fréquent) SI EPANCHEMENT: IRM

· PRISE EN CHARGE INITIALE ORTHOPEDIQUE. Indications chirurgicales pour arrachements ostéoligamentaires et LCA.

· MENISQUE : conservation méniscale. Réinsertion.

