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Trauma. crânien Particularités pédiatriques

ÅAnatomiques :
Å Volume tête/corps : 60-80% des enfants ont un TC vs 40% des adultes
Å Musculature axiale moins développée
Å Mobilité relative des écailles osseuses au niveau des sutures Č plus 

grande menace sur les sinus dure-mériens
Å tƭǳǎ ƎǊŀƴŘŜ ǾǳƭƴŞǊŀōƛƭƛǘŞ Ł ƭΩanoxo-ischémie (métabolisme intense)
Å Potentiel de réparation et de croissance
Å Risque de compromettre définitivement la fonction
Å TC graves : 20% de décès

Å Traumatisme :
Å Energie cinétique moins grande Č supportent mieux certains chocs 
ǉǳŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ

Å Maltraitance
Å {ƛƎƴŜǎ ŘΩŀǇǇŜƭ ŀǘȅǇƛǉǳŜǎ ŎƘŜȊ ƭŜ ƴƻǳǊǊƛǎǎƻƴ

Å Physiopathologie :
Å Cisaillement-étirement :

Å [ŀ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ ŀōǎƻǊōŜ ǳƴŜ ƎǊŀƴŘŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜ ƭΩŞƴŜǊƎƛŜ Řǳ ŎƘƻŎ

Å Déchirures vasculaires ou parenchymateuses

Å Coup-contrecoup :
Å Lorsque la boîte crânienne résiste à la déformation

Å Lésions de compression / dépression

Å Lésion du mésencéphale



Trauma. crânien

ÅTroubles moteurs :
ÅA distance, Ƴƻƛƴǎ ōƻƴƴŜ ǇŜǊŦƻǊƳŀƴŎŜ ǇƻǳǊ ƭΩŞǉǳƛƭƛōǊŜΣ ƭŀ ƳŀǊŎƘŜΣ ƭŀ ƳƻǘǊƛŎƛǘŞ ƎƭƻōŀƭŜ Ŝǘ ƭŀ ƳƻǘǊƛŎƛǘŞ ŦƛƴŜ

Å5ŞŦƛŎƛǘǎ ŎƻƎƴƛǘƛŦǎ Ŝǘ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘŀǳȄ Ǉƭǳǎ ǎŞǾŝǊŜǎ ǉǳŜ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ Υ
ÅLésions diffuses, TC sévère, enfant jeune
ÅDéficits importants à 3 mois : vitesse de ttt , QI, tb visuospatiaux/visuoconstrucitfs, mémoire, attention, 

mémoire de travail, fonction exécutive
ÅRécupération partielle à 1 an
ÅPuis stabilisation des progrès voire ralentissement des acquisitions
ÅJeune âge = facteur de mauvais pronostic

ÅScolarité :
ÅTC 5-15 ans, suivi à 5 ans
ÅEchec scolaire fréquent à long terme
ÅAcquisitions plus nombreuses si TC plus tardif
ÅDécélération des apprentissages chez les plus jeunes
ÅwŜǘŀǊŘ ǎΩŀƎƎǊŀǾŀƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŀǾŜŎ ƭŜ ǘŜƳǇǎ
ÅFacteurs prédictifs ? 

ÅtŜǳ ŘΩŜŦŦŜǘ ŘŜ ƭŀ ŘǳǊŞŜ Řǳ ŎƻƳŀ ƴƛ Řǳ ƴƛǾŜŀǳ ǎƻŎƛƻ-économique

Particularités pédiatriques



Trauma. crânien LƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ

ÅLes traumatismes crâniens sont très fréquents chez l'enfant

ÅSi la plupart sont bénins, l'anamnèse et l'évaluation clinique initiale sont décisives 
pour justifier la réalisation d'une imagerie afin d'orienter la prise en charge rapide 
et améliorer ainsi le pronostic 

ÅChez l'enfant de plus de 2 ans ayant un examen neurologique normal, dans le 
cadre d'un traumatisme crânien d'allure bénigne, il n'y a pas d'indication à réaliser 
une imagerie



Trauma. crânien LƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ

Actualisation des recommandations pour la prise en charge du traumatisme crânien léger chez l'enfant - Archives de Pédiatrie 2014; 21:790-796

< 2 ans > 2 ans



Trauma. crânien ¢ȅǇŜ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ

Radiographies du crâne ETF Scanner IRM

Rarement indiquée en urgence

Utile en cas de coma ou de déficit 
neurologique avec TDM normale, ou 

en cas de suspicion de brèche 
ostéoméningée



Trauma. crânien Sémiologie ςFracture linéaire

ÅSolution de continuité osseuse bien limitée  intéressant les tables interne et externe de la voute

ÅA rechercher en particulier en regard d'un épaississement des parties mollespour pouvoir les différencier des sutures accessoires

ÅPas de caractère de gravité propre

ÅMauvais indicateur de lésion cérébrale sous-jacente

Å1/3 des lésions intracrâniennes graves sans fracture

Attention aux 
sutures

Å Les os de la voûte du crâne, d'origine membraneuse, cicatrisent sans réaction 
périostée, il n'est donc pas possible de dater une fracture du crâne 



Trauma. crânien Sémiologie ςFracture linéaire



Trauma. crânien

ÅEnfoncement de la voute crânienne

Å/ƻƴŦƭǳŜƴŎŜǎ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘǎ ŘŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜǎ ŀǳ Ǉƻƛƴǘ ŘΩƛƳǇŀŎǘ Ŝǘ ŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ŎŜƴǘǊƛŦǳƎŜ

Å{ƻǳǾŜƴǘ ŀǎǎƻŎƛŞŜ Ł ŘŜǎ Ŏƻƴǘǳǎƛƻƴǎ ŎƻǊǘƛŎŀƭŜǎ ƻǳ Ł ŘŜǎ ǘƘǊƻƳōƻǎŜǎ ǾŜƛƴŜǳǎŜǎ ƭƻǊǎǉǳΩŜƭƭŜ ƛƴǘŞǊŜǎǎŜ ǳƴ 
sinus veineux

Sémiologie ςEmbarrure



Trauma. crânien

https://radiopaedia.org/articles/ping-pong-skull-fracture

Å Dépression de la voute crânienne 
sans trait de fracture visualisé

Å Se rencontre chez le nouveau-né en 
raison des propriétés physiques 
osseuses à cet âge

Sémiologie ςEmbarrure ςFracture en «balle de ping-pong»



Trauma. crânien

HED HSD HIP HSA

Sémiologie ςHématomes péri-cérébraux



Trauma. crânien

Å{ŜŎƻƴŘŀƛǊŜ Ł ǳƴŜ ǊǳǇǘǳǊŜ ŘϥŀǊǘŝǊŜ ƳŞƴƛƴƎŞŜ ƻǳ ŘΩǳƴ ǎƛƴǳǎ 
dural veineux

Å Sémiologie identique à celle de l'adulte : lentille biconvexe 
spontanément dense en TDM, le plus souvent associée à 
une fracture 

Å Localisation: les hématomes extra-durauxsont localisés 
Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ŞǇƛŘǳǊŀƭΣ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ǘŀōƭŜ ƛƴǘŜǊƴŜ ŘŜ ƭϥƻǎ Ŝǘ ƭŀ 
dure-ƳŝǊŜ Řƻƴǘ ƭŜ ŦŜǳƛƭƭŜǘ ŜȄǘŜǊƴŜ ǎΩƛƴǎƛƴǳŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎǳǘǳǊŜǎΣ 
cela explique leur caractère lenticulaire, la possibilité de 
franchissement des faux et tentes dure-mériennes ainsi que 
ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŦǊŀƴŎƘƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǎǳǘǳǊŜǎ

Sémiologie ςHématomes extra-duraux



Trauma. crânien Sémiologie ςHématomes extra-duraux



Trauma. crânien

Å Secondaire à une rupture de veine corticale ou de veine pont 

Å Forme de croissant de densité variable en TDM en fonction de sa 
dilution; fracture rarement associée

Å Localisation: la collection hématique est localisée dans l'espace sous-
dural entre le feuillet interne de la dure-ƳŝǊŜ Ŝǘ ƭΩŀǊŀŎƘƴƻƠŘŜ ŀǾŜŎ 
franchissement des sutures

Sémiologie ςHématomes sous-duraux



Trauma. crânien Sémiologie ςHématomes sous-duraux

Attention au fenêtrage



Trauma. crânien Sémiologie ςHémorragie sous-arachnoidienne

Å Les HSA sont souvent diffuses, d'origine veineuse

Å9ƭƭŜǎ ŜȄǇƻǎŜƴǘ Ł ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ Υ ƭΩƘȅŘǊƻŎŞǇƘŀƭƛŜ ŀƛƎǳšΣ ƻǳ Ǉƭǳǎ 
souvent retardée par trouble de la résorption du LCS, au niveau des 
granulations de Pacchioni ou de l'orifice inférieur du quatrième 
ventricule en cas d'hémorragie intraventriculaire



Trauma. crânien

Å Fréquentes chez l'enfant, le plus souvent localisées en 
frontal, temporal ou dans les noyaux gris centraux

Å Étiologie : lacérations corticales prédominant aux crêtes des 
gyri liées à un impact direct du cerveau avec le crâne ou les 
structures dure-mèriennesou par contre-coupà l'opposé de 
l'impact (décélération)

Å Sur une TDM, l'hyperdensité est mieux visible quelques 
heures après le traumatisme et disparaît rapidement 
L'hyperdensité spontanée est plus ou moins associée à un 
ǆŘŝƳŜ ǇŞǊƛǇƘŞǊƛǉǳŜ 

Å À l'IRM, les contusions sont plus facilement dépistées, 
apparaissant en hyposignal sur la séquence de susceptibilité 
magnétique (SWI), et en hypersignal T1 dans la phase 
subaiguë 

Sémiologie ςContusions parenchymateuses



Trauma. crânien Sémiologie ςContusions parenchymateuses

J0 J5 J10 J15



Trauma. crânien Sémiologie ςLésions axonales diffuses

Å Ce sont des lésions de décélération et de rotation entraînant un 
déplacement à vitesse différente des structures cérébrales, et par 
conséquent des étirements et ruptures axonaux

Å Ce sont les lésions les plus fréquemment retrouvées lors d'un TC grave

Å Les localisations les plus fréquentes sont la jonction substance grise τ
substance blanche, le corps calleux, le tronc et plus rarement les noyaux gris 
centraux

Å Les lésions sont hémorragiques et/ou ischémiques

Å La TDM sous-estime les lésions. La présence de pétéchies hémorragiques en 
TDM ou la normalité d'une TDM chez un enfant cliniquement grave doit 
entraîner la réalisation d'une IRM

Å L'IRM permet d'identifier les pétéchies hémorragiques dans les localisations 
précédemment décrites sur les séquences T2*/SWlainsi que les lésions 
ischémiques en diffusion 



Trauma. crânien Sémiologie ςLésions axonales diffuses

MIP



Trauma. crânien Sémiologie ςLésions axonales diffuses

Chute de 8m



Trauma. crânien Sémiologie ςLésions axonales diffuses



Trauma. crânien Sémiologie ςsŘŝƳŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ ŀƛƎǳ

Å [ΩǆŘŝƳŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ ŘƛŦŦǳǎ Ŝǎǘ ǳƴŜ ǎƻǳǊŎŜ ƳŀƧŜǳǊŜ ŘŜ morbi-
ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ

Å wŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ ŘΩǳƴŜ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ǾƻƭǳƳŜ intracranienà 
ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘΩǳƴŜ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ǊŀǇƛŘŜ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ 
intracranienne

Å aŀȄƛƳŀƭ ŜƴǘǊŜ нп Ŝǘ пу ƘŜǳǊŜǎΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ ŘΩǳƴŜ 
hypertension intracrânienne avec trouble de la perfusion 
cérébrale, hypoxie et met en jeu le pronostic du patient

Å !ƭƻǊǎ ǉǳΩŜƭƭŜ Ŝǎǘ ōƛŜƴ ǾƛǎƛōƭŜ ŀǳ ǎŎŀƴƴŜǊΣ ƭŀ ǇŜǊǘŜ ŘŜ 
différenciation entre la substance blanche et la substance 
grise est souvent de diagnostic difficile en IRM et il faudra 
rechercher des signes indirect que sont:
Å ƭΩŜŦŦŀŎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǎƛƭƭƻƴǎ
Å ƭΩŜŦŦŀŎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŎƛǘŜǊƴŜǎ
Å la diminution de taille des ventricules

Å {Ωȅ ŀǎǎƻŎƛŜƴǘ ŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǎƛƎƴŜǎ ŘΩŜƴƎŀƎŜƳŜƴǘ



Trauma. crânien Sémiologie ςLésions vasculaires

ÅLésions artérielles :
ÅSection

ÅDissection

ÅOcclusion

ÅPseudo-anévrysme

ÅFistule artério-veineuse

ÅCompression (engagement)

ÅLésions veineuses :
ÅRupture

ÅThrombose 



Trauma. crânien Sémiologie ςLésions vasculaires

Dissection

Dissection avec pseudo-anévrysme



Trauma. crânien Sémiologie ςLésions vasculaires

Thrombose veineuse



Trauma. 
ostéo-articulaire

Å Les fractures pédiatriques constituent un motif de consultation médicale extrêmement fréquentpuisque près d'un 
tiers des enfants présente une fracture avant l'âge de 17 ans 

Å La survenue d'une fracture avant l'âge de 2 ans ne doit pas faire oublier la possibilité d'un traumatisme non 
accidentel (maltraitance)

Å Les fractures pédiatriques résultent d'un traumatisme le plus souvent de faible énergie (accident domestique, 
traumatisme sportif) ou, plus rarement, de forte énergie (accident de la voie publique). Dans la première 
éventualité, des radiographies parfois complétées d'une échographie sont généralement suffisantes tandis que 
dans la deuxième, le recours à la TDM, voire à l'IRM peut s'avérer nécessaire

Å Les mécanismes lésionnels rencontrés chez l'enfant sont sensiblement identiques à ceux de l'adulte mais, en raison 
des particularités anatomiques et biomécaniques de l'os pédiatrique (cartilage de croissance présent, élasticité 
osseuse accrue, périoste épais, vascularisation plus développée, etc.), les fractures de l'enfant sont distinctes des 
fractures de l'adulte dans leur présentation, leur topographie ou leurs répercussions à plus ou moins long terme



Trauma. 
ostéo-articulaire

Å Chaque os long est constitué d'une épiphyse, d'une 
métaphyseet d'une diaphyse

Å Chez l'enfant, le cartilage de croissance (synonymes : 
plaque de croissance, physe ou physe primaire, plaque de 
conjugaison, plaque conjugale) sépare la métaphyse de 
l'épiphyse 

Cartilage de croissance



Trauma. 
ostéo-articulaire Epiphyse

Cartilage de croissance

Å Elle est initialement entièrement cartilagineuse et sa surface est 
recouverte de cartilage articulaire

Å Le cartilage épiphysaire et le cartilage articulaire diffèrent sur le 
plan histologique : le cartilage épiphysaire est riche en 
chondrocytes, en eau et en vaisseaux, à la différence du cartilage 
articulaire 

Å Pendant l'ossification enchondrale, divers mécanismes aboutissent 
à l'apparition dans l'épiphyse cartilagineuse d'un centre 
d'ossification secondaire, d'abord sphérique, puis hémisphérique 
pour s'adapter à la métaphyse

Å L'ossification progressive de l'épiphyse se fait à partir de ce centre 
d'ossification secondaire

Å À sa périphérie se trouve l'acrophyse(ou physe secondaire) : bien 
que plus fine que la physe, sa nature histologique est similaire. 
C'est l'acrophysequi est impliquée dans le processus de croissance 
hémisphérique de l'épiphyse



Trauma. 
ostéo-articulaire Epiphyse

Cartilage de croissance

4ans 9ans 13ans



Trauma. 
ostéo-articulaire Cartilage de croissance

Cartilage de croissance

Å Il a grossièrement la forme d'un disque, plus ou moins épais et plus ou 
moins régulier selon l'âge de l'enfant et sa topographie

Å Il est constitué histologiquement de trois zones cellulaires distinctes, 
successivement de l'épiphyse vers la métaphyse :
Å une zone de réserve (ou couche germinale) vascularisée par le 

réseau artériel épiphysaire ;
Å une zone proliférative ;
Å une zone hypertrophique où les chondrocytes s'organisent en 3 

couches cellulaires : de maturation chondrocytaire, de 
dégénérescence chondrocytaire, et en zone de calcification 
provisionnelle (ou front d'ossification épiphysaire)

Å La zone de calcification provisionnelle est vascularisée par le réseau 
artériel métaphysaire

Å Les réseaux artériels épiphysaire et métaphysaire communiquent entre 
eux par le biais d'anastomoses pendant les deux premières années de vie 
mais ces anastomoses finissent par disparaître

Å La partie centrale du cartilage de croissance est donc avasculaire



Trauma. 
ostéo-articulaire

.ƛƭŀƴ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ

ÅUn examen clinique attentif et soigneux doit précéder l'exploration radiologique

ÅLe diagnostic de fracture est parfois évident devant une angulation ou un 
raccourcissement, mais parfois les signes cliniques se limitent à une impotence 
fonctionnelle et une douleur mal localisée

ÅDe manière schématique, le bilan d'imagerie repose sur les radiographies et/ou la 
TDM (toujours centrée sur la zone d'intérêt en radiopédiatrie), éventuellement 
complétées par l'échographie

ÅL'IRM n'intervient qu'en 2e intention, exception faite des fractures rachidiennes qui 
peuvent nécessiter une IRM d'emblée



Trauma. 
ostéo-articulaire Exploration radiologique standard

.ƛƭŀƴ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ

Å Elle est l'étape clé des explorations d'imagerie

Å Elle comporte toujours la réalisation d'une face et d'un profil stricts

Å Quelquefois, le caractère strict des incidences ne peut être obtenu 
(déformation importante, impotence avec douleur) ; le manipulateur doit 
s'attacher néanmoins à réaliser deux clichés orthogonaux

Å Des incidences obliques seront quelquefois indiquées en deuxième 
intention

Å II est classique de dire que tout segment traumatisé doit être radiographié 
en visualisant les articulations sus- et sous-jacentes ; cependant, dans des 
situations fréquentes comme le traumatisme du coude. du poignet ou de 
la cheville, une focalisation sur la zone suspecte est suffisante

Å La qualité radiographique doit permettre une bonne analyse de l'os mais 
aussi des parties molles



Trauma. 
ostéo-articulaire Exploration radiologique standard

.ƛƭŀƴ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ

ÅLa lecture des clichés porte sur la recherche de signes directs comme la visualisation 
d'un trait de fracture, d'une angulation corticale, d'un fragment osseux isolé ou d'une 
anomalie de rapport articulaire et de signes indirects comme la tuméfaction des parties 
molles péri-osseuses ou Ie déplacement d'un liseré graisseux pouvant témoigner de la 
présence d'un épanchement articulaire ou d'une lésion osseuse adjacente

ÅIl faut s'attacher à rechercher une déminéralisation globale dans le cadre d'une fragilité 
osseuse constitutionnelle, par exemple, ou une anomalie focale comme une tumeur 
osseuse qu'une douleur imputée à tort à un traumatisme permettrait de découvrir



Trauma. 
ostéo-articulaire Echographie

.ƛƭŀƴ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ

ÅEn théorie, l'échographie permet une authentification des fractures diaphysaires 
devant un décollement périosté et/ou une angulation de la corticale ; dans ce 
domaine, son utilisation pratique est exceptionnelle

ÅEn revanche, l'échographie peut objectiver un épanchement articulaire, un 
décollement épiphysaire voire un arrachement ostéochondral ou chondral juxta-
articulaire

ÅEn règle, l'échographie ne doit pas être réalisée sans exploration radiologique 
standard



Trauma. 
ostéo-articulaire Scanner

.ƛƭŀƴ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ

ÅSon emploi est réservé à l'exploration de fractures complexes (fracture triplane
du tibia distal, fracture comminutive du talus ou du calcaneus, fractures du 
bassin), à la recherche de corps étranger intra-articulaire secondaire à une 
fragmentation ostéochondraleou au bilan pré-opératoired'épiphysiodèse en 
complément ou à la place de l'IRM dans cette situation, en pratique, 
exceptionnelle



Trauma. 
ostéo-articulaire IRM

.ƛƭŀƴ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ

ÅSes indications sont également limitées

ÅDans la fracture triplanedu tibial distal, elle apporte une parfaite visualisation 
des fragments et mieux que le scanner un état du cartilage de croissance

ÅSon intérêt dans le bilan méniscoligamentaired'un genou traumatique de 
l'adolescent n'est pas à démontrer

ÅC'est l'examen de choix pour identifier une fracture occulte

ÅEnfin, elle peut être employée dans le diagnostic et le bilan pré-opératoire
d'une épiphysiodèse



Trauma. 
ostéo-articulaire IRM

.ƛƭŀƴ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ

ÅLe choix des séquences varie selon les équipes ; il faut néanmoins retenir quelques principes

ÅLa séquence en inversion-récupération (STIR) est très sensible à l'oedèmeosseux et peut faire 
méconnaître un trait de fracture

ÅLe cartilage de croissance s'explore au mieux en écho de gradient avec pondération T2* (EG T2*) où il 
apparaît en hypersignal

ÅLe trait de fracture est en hypersignal, également en EG T2*, en spin écho T2 et sur les séquences avec 
suppression du signal de la graisse, en hyposignal en spin écho T1 et en densité de protons

ÅUn pont d'épiphysiodèse est en hyposignal en spin écho T1 s'il est fibreux ou fait d'os compact, en 
signal identique à celui de la graisse de l'os spongieux s'il est fait d'os spongieux et, quel que soit son 
état, en hyposignal en EG T2*
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ÅSes indications sont limitées dans ce domaine, et concernent la recherche d'une 
fracture de fatigue, l'évaluation de l'activité d'un cartilage de croissance, ou le 
bilan de traumatismes non accidentels
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Caractéristiques générales des fractures

ÅLa classification se divise en deux entités : les fractures diaphyso-métaphysaires et 
les fractures touchant la chondro-épiphyse (fractures épiphyso-métaphysaires)

ÅFractures diaphyso-métaphysaires :
ÅComplètes
ÅIncomplètes :
ÅFracture en «motte de beurre»
ÅFracture plastique
ÅFracture en «bois vert»
ÅFracture en «cheveu»

ÅFractures épiphyso-métaphysaires 
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Fractures diaphyso-métaphysaires

ÅElles représentent les deux tiers des fractures de 
l'enfant, et le membre supérieur est touché deux 
fois plus que le membre inférieur

ÅElles sont soit complètes, soit incomplètes

ÅLes propriétés mécaniques de l'os en croissance 
expliquent la grande fréquence des formes 
incomplètes
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Fractures diaphyso-métaphysaires

ÅElles n'ont au moment du diagnostic aucune particularité pédiatrique

Å la solution de continuité cortico-trabéculaire peut revêtir différents 
aspects en fonction du mécanisme lésionnel en cause : fracture 
spiroïde (mécanisme en torsion), fracture oblique (en compression), 
fracture transversale (en flexion) ou plus rarement, fracture 
détachant un 3e fragment osseux triangulaire dit en « aile de papillon 
» (en compression et flexion), voire fracture comminutive avec 
multiples fragments de tailles diverses (mécanisme multidirectionnel) 

ÅCes fractures peuvent être ou non déplacées

ÅDifférents types de déplacement sont possibles pour les deux 
fragments de l'os fracturé : chevauchement, baïonnette, angulation, 
rotation
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Fractures diaphyso-métaphysaires

Å Fracture très fréquente, elle touche la métaphyse 
des os longs (radius distal, tibia distal) et est 
consécutive à la contrainte en compression de l'os 
diaphysaire dans l'os métaphysaire

Å Le diagnostic peut être facile, lorsque le tassement 
est marqué, moins aisé dans certains cas où seule 
une perte de la régularité du cortex à la jonction 
diaphyse-métaphyse avec discrète angulation est 
visible 

Å Une incidence oblique peut être nécessaire pour la 
démasquer

Å La fracture en motte de beurre intéresse tout 
particulièrement la métaphyse distale du radius à 
l'occasion d'une chute avec réception sur le poignet 
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Fractures diaphyso-métaphysaires
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Fractures diaphyso-métaphysaires

Å C'est une forme plus rare de fracture incomplète

Å Elle survient lorsque les capacités de déformation élastique de 
l'os sont dépassées, à l'occasion d'un traumatisme en 
compression

Å Elle réalise une incurvation aiguë post-traumatique non 
réductible, sans solution de continuité visible

Å Elle survient soit isolément soit en association avec une fracture 
de l'os adjacent et touche préférentiellement l'ulna et la fibula

Å En l'absence de solution de continuité visible sur les 
radiographies, le diagnostic n'est pas toujours facile (incurvation 
osseuse accentuée)

Å Ce type de fracture nécessite une réduction orthopédique 
(hypercorrection) car la déformation plastique n'est pas 
réversible
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Fractures diaphyso-métaphysaires

Å Beaucoup plus fréquente que la 
précédente, elle est la conséquence de 
l'application d'une énergie en torsion plus 
importante et suffisante pour entraîner la 
rupture incomplète de la corticale

Å Sur le plan radiologique, elle associe une 
incurvation et une fracture au sommet de 
la convexité faite d'un ou plusieurs traits 
non circonférentiels 
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Fractures diaphyso-métaphysaires
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Fractures diaphyso-métaphysaires

Å Elle touche préférentiellement les deux tiers 
inférieurs du tibia lors de l'apprentissage de la 
marche chez l'enfant de moins de 3 ans (« 
toddler's fracture » des auteurs anglo-saxons)

Å C'est alors une fracture spiroïde

Å La solution de continuité est à peine visible sur 
les radiographies, d'où l'appellation de fracture 
en cheveu

Å En cas de doute diagnostique, une incidence 
oblique interne, voire une échographie 
peuvent être utiles mais ne changent pas 
fondamentalement la prise en charge 
thérapeutique de cette fracture 
(immobilisation en raison de l'impotence 
fonctionnelle)
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Fractures diaphyso-métaphysaires
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Fractures épihyso-métaphysaires

ÅElles sont une particularité de la traumatologie 
osseuse pédiatrique et intéressent la chondro-
épiphyse

ÅElles sont moins courantes que les fractures 
métaphyso-diaphysaires et représentent jusqu'à 
30% des fractures de l'enfant

ÅLe radius distal, les phalanges des doigts et le tibia 
distal sont les sites les plus fréquemment touchés 

ÅLa classification de Salter et Harris, en cinq types, 
bien qu'incomplète, est pratique et reste la 
classification de référence
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Fractures épihyso-métaphysaires

Type I
Å II s'agit d'un décollement épiphysaire 

pur, sans atteinte épiphysaire ou 
métaphysaire, déplacé ou non

Å Il représente environ 5% de l'ensemble 
des lésions

Å Il s'observe chez le nouveau-né 
(humérus) et à tout âge sur les 
phalanges

Å Le diagnostic est facile si le déplacement 
est important

Å L'échographie peut être utile en 
particulier chez le nouveau-né
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Fractures épihyso-métaphysaires
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Fractures épihyso-métaphysaires

Type II

Å Il s'agit d'un décollement 
épiphysaire associé à une fracture 
métaphysaire, déplacé ou non

Å L'épiphyse est intacte et la taille du 
fragment métaphysaire est variable

Å C'est le type le plus fréquent (75%)

Å Le radius distal est de loin la zone 
de prédilection de cette lésion 
(50%), suivi des phalanges et de 
l'extrémité distale des os de la 
jambe 
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Fractures épihyso-métaphysaires
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Fractures épihyso-métaphysaires

Type III

Å La fracture intéresse l'épiphyse selon un trait vertical 
ou oblique, puis s'étend horizontalement dans le 
cartilage de croissance séparant ainsi un fragment 
épiphysaire en général peu déplacé

Å La métaphyse n'est pas atteinte

Å Cette forme représente environ 7% de l'ensemble 
des lésions

Å Les sites les plus exposés sont le tibial distal, le fémur 
distal et les phalanges

Å Elle survient en général peu avant la soudure 
définitive du cartilage de croissance
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Fractures épihyso-métaphysaires
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Fractures épihyso-métaphysaires

Type IV

Å Le trait de fracture est vertical ou 
oblique et touche la métaphyse, le 
cartilage de croissance et l'épiphyse

Å Le déplacement est plus ou moins 
important

Å Sa fréquence est de l'ordre de 10%

Å Elle s'observe surtout sur le condyle 
huméral latéral et le tibia distal
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Fractures épihyso-métaphysaires
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Fractures épihyso-métaphysaires

Type V

Å Il correspond à une impaction du cartilage de 
croissance

Å Il était considéré comme une lésion exceptionnelle, 
voire discutée dont le diagnostic n'était évoqué que 
rétrospectivement dans les suites d'un traumatisme 
pour lequel les clichés initiaux paraissaient normaux

Å En fait, l'IRM objective dans un nombre non 
négligeable de cas cette situation pathologique

Å Les sites en cause sont le genou et le tibia distal

Å Sur le plan pronostique, le risque de séquelles est 
important pour les types III à V
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Fractures épihyso-métaphysaires

Å Les fractures du coude de l'enfant sont fréquentes, parfois 
méconnues, et peuvent être responsables de séquelles

Å Le diagnostic radiologique passe par une analyse soigneuse 
des liserés graisseux

Å Ainsi, à l'état normal, sur l'incidence de profil est visible le 
liseré de la fossette coronoïdeparallèle à la face antérieure 
de l'humérus 

Å En cas d'épanchement articulaire, ce liseré est déplacé en 
avant ; apparaît également le liseré de la fossette 
olécrânienne, invisible à l'état normal

Å La découverte d'un épanchement a une bonne valeur 
prédictive de lésion traumatique osseuse ou 
ostéochondrale à l'exception des formes de topographie 
extra-articulaire (arrachement de l'épitrochlée) et doit 
conduire à la réalisation d'incidences obliques si aucune 
lésion osseuse n'a été identifiée 


