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| Introduction :

Chez l'enfant, la croissance des os longs donneteumatismes une personnalité propre et donc
eégalement améne a quelques réflexions particulgast au préjudice et a la réparation. L’aphorisme
selon lequel la croissance « arrange tout » egtdaus’il est vrai que trés souvent le facteuisgance
joue dans le bon sens, a linverse celui-ci peupldier des séquelles dés que les structures de
croissance (le cartilage de croissance) sont Iésées

L’évaluation médico-légale est donc aléatoire cheafant et le réle de I'expert parfois difficiléd
'inverse de l'adulte, I'appréciation d’'un état esh théorie imprévisible car il peut étre stable,
s’améliorer ou au contraire s’aggraver. Il faut d@viter de tomber dans 2 pieges : soit surestimer
déformation qui va se corriger, peut étre complet@nou au contraire sous estimer une déformation
qui va progressivement s’aggraver en raison d'és@h méconnue du cartilage de croissance. |l faut
toutefois s’efforcer le plus souvent de conclure neissions (sans les reporter en fin de croissagice)
c'est tout lintérét de connaitre quelques regleésipkes anatomo et physiopathologiques des
traumatismes chez I'enfant.

Il Généralités :

1- Les circonstances étiologiquesdes traumatismes de I'enfant pouvant amener dfigustine
démarche de réparation se résument a deux graadessc:

- accidents de la circulation, I'enfant étant, endtion de I'age, passager de voiture ou piéton
renversé (en particulier a I'occasion de trajetdaes) ou enfin cycliste ou motocycliste.

Ces accidents de circulation sont tres importahez ¢’enfant puisque 3% de ceux-ci touchent
des enfants de moins de 14 ans. Leur mortalitplestélevée que chez I'adulte (15% d’entre eux
sont mortels).

Ces accidents de la circulation sont souvent resgmes de traumatismes des membres
inférieurs ou de poly traumatismes, en particudissociant des lésions cranio-cérébrales. Il se
pose le probleme des assurances ou du droit comonm.modification (loi du 5/07/85) de
'indemnisation a été faite mais il faut toujourselévaluation.

- Accidents de jeux et de sport : tous les spaetssent étre générateurs de traumatismes graves
mais ceci est heureusement rare, il s’agit le pus/ent de lésions « bénignes » ne débouchant
pas sur une réparation autre que celle d’assurstataire lorsque c’'est dans ce contexte qu’est
survenu l'accident.

2- Sur le plan physio-pathologique

a) Il faut rappeler brievement que c’est la craisgades os longs qui donne aux traumatismes de
I'enfant leur personnalité propre. Celle-ci estsdéa dépendance du cartilage de croissance, steuctu
fragile et susceptible d’atteinte lors de cesnratismes particuliers chez I'enfant : les décolletae
épiphysaires.

b) Dans le cadre des Iésions ne touchant pas gagarde croissance, on peut se rappeler, la régle
classique et souvent vérifiee du bon pronostictbabides fractures diaphysaires (le réle du peFiost
dans le remodelage des cals est essentiel) ebdogiic plus réservé des fractures épiphysaires ¢s¢

la méme chose d'ailleurs chez I'adulte)



[l Principales séquelles :

Celles-ci seront envisagées de facon généraleedqups exemples de localisation illustrant celiegec
facon spécifique seront cités au fil de 'expodéeEpeuvent étre anatomiques et/ou fonctionnelles.

A Séquelles fonctionnelles :
1- La douleur

C’est une séquelle rare. Les traumas du genou kt cdeeville peuvent parfois déboucher sur degelle
séquelles mais qui s’atténuent en général.

2- La raideur

Classiquement apanage du traitement chirurgicdé peut en fait s’observer aprés traitement
orthopédique. Deux localisations sont particulieeatexposées : le coude et le genou. La kinésjireéra
précoce, non seulement est inutile, mais peutriétigble et avoir été responsable de la constitutie
cette raideur. L’évolution de ces raideurs est énégal spontanément favorable en 6 a 12 mois. La
récupération est en tout cas le plus souvent sumffis pour étre dans un secteur tel gu'un geste
d’arthrolyse ne s’envisage plus (sauf exceptiommedint en cas de limitation par un butoir).

3- Le syndrome algodystrophique :

Complication fréquente de I'adulte, elle peut s@tver chez I'enfant avec deux masques possibles :
d’une part le tableau habituel d’ostéoporose algidiffuse ou alors I'aspect de dystrophie d’unitzagé
de croissance ressemblant aux images observéasledathitisme.

B. Séquelles anatomiques :

1- La pseudarthrose
est exceptionnelle, en général iatrogene. Seutdsatvent parfois les pseudarthroses du tibia emea
fracture isolée de cet os ou condyle externe huméra

2- La nécrose

est une complication rare mais redoutable, elleheuélectivement deux épiphyses en raison d’'une
disposition vasculaire particuliere :

- La téte radiale dans les fractures a grand dépiaat du col du radius (cette nécrose est alongesbu
associée a une raideur et peut justifier une riésede la téte radiale en fin de croissance).

- La téte fémorale, a I'occasion soit de fractudescol, soit de luxation traumatique de la hancbette
nécrose peut survenir 6 a 12 mois apres l'accieenécessite des décharges prolongées pour esksayer
la prévenir ; elle survient néanmoins dans 20% das, son évolution et son traitement sont
extrémement difficiles.

3- Les cals vicieux

sont une complication fréquente, d’'autant plus tpdraitement des fractures chez I'enfant est en
général orthopédique (jusqua une certaine valeeux«i sont quasi constants au moins
temporairement).Un_décalagen rotation) ne se corrige jamais. En revanchagulation et le
chevauchemense corrigent grace a un phénomene de remodelagee a I'enfant. Celui-ci est
d’autant plus important que I'enfant est plus je@gm®ins de 10 ans ), que la fracture était proahe d
cartilage de croissance,que le cartilage est kefert que I'angulation dans le plan du mouvement d




I'articulation adjacente (ex : un flexum ou unueartum osseux dans le cas de la diaphyse femseale
remodélera bien compte tenu des mouvements deflexitension du genou.

En pratique, on peut considérer qu’en dessous aes8le remodelage sera presque toujours complet
alors qu’au-dela de cet age I'importance de I'aajoh est a prendre en considération.

4- Les troubles de croissance

sont a individualiser parce qu’ils réalisent degusfles évolutives. Selon le siege de l'atteinte du
cartilage de croissance, on observera soit_dealsas du membre, soit des raccourcissemehes
mécanisme de ces lésions est mieux €lucidé maimtena

* Classiquement les traumatismes du cartilage dessance sont classés selon SALTER et
HARRIS en 5 types (le 1 et 2 étant en général degdronostic : les 3 et 4 plus sévéeres et le 5
traduisant une lésion en compression). En faitype 5 peut s’observer dans tous les types
précédents associés a celui-ci, d'autant que e Sypaduit en réalité, non pas une lésion par
destruction des cellules germinatives, mais begucplus des phénomenes vasculaires
d’ischémie métaphyso-conjugale.

C’est dire en pratique I'extréme prudence qu'iltfaavoir devant toute Iésion du cartilage de caniss

et a_insister pour qu’une surveillance de prin@pé réalisée au moins pendant un; arest en effet
souvent a posteriori qu’une telle Iésion sera ragendevant I'existence d’'une complication. Parrsi le
sieges électifs de ces complications, on retiefidrdrémité inférieure du tibia (dans les fractuis
Mac FARLAND) et I'extrémité inférieure du fémur. tsmue cette Iésion est trés localisée et réalise un
épiphysiodeseon peut dans certains cas proposer une désémpbge dont la technique est délicate et
les résultats incertains.

A coté de cette anomalie focalisée anatomique, @h rdtenir aussi les troubles de croissance qui
réalisent une_soudure prématurée du cartilage deéssance tres souvent observée lorsque le
traumatisme survient a cet age tardif (vers 134aris).

5- Les inégalités de longueur des membres infé&ieur
peuvent résulter de plusieurs mécanismes et somiotihfréquent de discussion :

» soit atteinte du cartilage de croissance et eraselte sera évolutive (rare),
» soit défaut de réduction avec chevauchement etaddrators un raccourcissement,

» soit stimulation de la croissance, phénomene fréigli€ au dépériostage. (L'acte chirurgical
favorise cette stimulation qui en particulier @sportante au niveau du fémur. Cet accroissement
de longueur est de toute facon temporaire, fix®a@ut d’un an, et en général modéré, toujours
inférieur a 1,5 cm). Ces inégalités posent le @old de leur traitement (compensation jusqu’a 2
cm et décision chirurgicale éventuelle a partir3dem aux vues d’un pronostic d’inégalité qui
repose sur une surveillance clinique et radiologiggguliere). Les fractures du fémur sont celles
qui illustrent au mieux ces allongements post-tresites, au point qu’un allongement de 1cm
fait presque partie de I'évolution habituelle. Llémlgement d’'un membre peut étre important en
cas de fractures étagées (associant une fractuardu et du tibia sur le méme membre) et c’est
dans ces cas la surtout que l'inégalité peut dewamiurgicale.

On en rapproche, par leur mécanisme, les désasagiores fracture isolée du tibia : un valgus par
allongement relatif du tibia comparé au péronéuica| le plus souvent, se corrige spontanément, et
les ostéotomies sont non seulement pas indiquéses,proscrites.



6- Les complications vasculo-nerveuses

sont assez rares. Elles concernent habituelleteentembre supérieur, en particulier au niveau du

coude (atteinte du nerf radial ou du nerf cubitélles posent le probleme de la responsabilité ieede

du traitement, mais bien souvent ces Iésions smrtemporaines de I'accident.

A part, mentionnons le syndrome de Volkmann devieeureusement trés rare et qui est d'origine

vasculaire (c’est une nécrose ischémique des nsufiéehisseurs rentrant dans le cadre du syndrome
des loges). Ce méme type de complication peut stgbs au niveau du membre inférieur souvent a

minima.

IV Survol des séquelles selon la topographie

A. Membre supérieur :

1- Fractures de I'épaule :

Bénignité.

Tres grand remodelage.

Peu de trouble de croissance.

Lésion nerveuse exceptionnelle.

2- Diaphyse humérale :

Paralysie radiale rare et de bon pronostic (ré@ijmér inférieure ou égale a 6 mois).

3- Fractures du coude :

Fréquence et gravité chez I'enfant (zone complexerdissance, Iésions souvent méconnues ou mal
analysées parfois aggravées par thérapeutiquespatives). Les complications sont :

a) Raideur :

On peut en parler aprés un an dévolution, parfioisx@ension génant quelques sports, en flexion
plus grave et souvent liée a un cal vicieux, pgargtion souvent impliquée.

Origine mixte a la fois capsulaire et parfois umouosseux.

b) Déviation d’axes :
rarement évolutive par troubles de croissance|us gouvent liée a un cal vicieux, en particulier
apres fractures supra condyliennes qui donnenuhbius varus.

c) Complications vasculo-nerveuses :

Rares.

Pseudarthrose (s’observe dans les fractures dwyleoexterne).

Nécrose (s’observe parfois dans les fractures tdwcaadius).
4- Fractures de I'avant bras :

Exposent au cal vicieux en rotation entrainantlumgation de la pro supination.
Exposent aussi aux fractures itératives en casnalibilisation insuffisante.

5- Fracture de Monteggia : (le cubitus associéatlan téte fémorale)



Souvent méconnue.
Traitement au-dela de 3 mois décevant.

6- Fractures du poignet :

Souvent il s’agit de décollements mal analysés.
Un type V s’associe parfois au traumatisme et @mdra une main bote dont le traitement est délicat.

7- Fractures de la main :

Rares.
Gravité de la fracture du scaphoide qui pseudasthvolontiers.

B. Membre inférieur :
1- Fractures du bassin :

Habituellement bénignes touchant 'anneau pelvien.
Complications urinaires rares.

2- Fractures du col fémoral et luxation traumatidada hanche :

Redoutables.

Risque de nécrose dans 20% des cas, apparitiondantre 6 et 12 mois.

Le traitement chirurgical est la régle et la dégbgvar tuteur de marche doit étre prolongée.

3- Fractures de la diaphyse fémorale :

Le traitement est en général orthopédique jusque&/ans.

Devient volontiers chirurgical au-dela avec ostétisgse par broches élastiques (ECMES).

Quel que soit le traitement, ces fractures expogextallongements post-fracturaires, dans 'annge q
suit la fracture (1 an en moyenne).

4- Traumatismes du genou :

Souvent décollements épiphysaires mais des entsosedréquentes souvent mal inventoriées associant
des lésions de type fractures ostéochondralesyreigdes épines tibiales ou entorses varitables.

Les raideurs sont fréquentes aprés ce traumatisme.

5- Fractures de jambe :

Fréquentes.

Le traitement orthopédique est la regle.

En cas de fracture isolée du tibia, on peut obsetes désaxations qui se corrigent volontiers.

6- Fractures de la cheville :

Fréquentes.



Les décollements épiphysaires sont volontiers sude complications a type d’épiphysiodése en
particulier la redoutable fracture de Mac Farldode désépiphysiodése peut étre proposée.

7- Fractures du pied :
(souvent par écrasement sous une voiture).

Lésions de I'astragale ou du calcanéum.
Traitement orthopédique.

Remodelage souvent spectaculaire.
Exposent a I'algodystrophie.

C. Traumatismes obstétricaux

Le bon pronostic est la regle :
a) Fractures de la clavicule trés fréquentes, en gépés de séquelle.
b) Paralysie obstétricale du plexus brachial.

Un grand nombre sont dues a une sidération tenrpadais racines et récuperent spontanément et
rapidement. Les formes graves peuvent relever ttaitement chirurgical réparateur au terme d’'un
bilan assez complexe.Le bilan des séquelles dgibues étre fait tardivement.

c) Les décollements épiphysaires de I'extrémité sepéeide 'humérus.
De diagnostic initial difficile mais de bon proniast
d) Les fractures de la diaphyse fémorale sont de bomogtic.

e) Les décollements de I'extrémité supérieure du féexaeptionnels- sont souvent méconnus au
départ (pris pour une luxation de hanche). Bon gsba également.

V Remarques pour I'expert quant a la rédaction de’expertise pédiatrique :

Si I'expertise dans le cadre de la traumatologi¢edgant obéit aux mémes regles et a la méme forme
gue chez I'adulte, quelgues remarques doiventféities qui sont la conséquence de ce qui viental'ét
dit, et seront a rappeler dans le rapport au diérda « discussion ». Celle-ci revét une importaocée
particuliere.

A. Partie médicale :
1- Etat antérieur

Il est difficile a préciser chez I'enfant ; celuiast considéré comme bien portant a priori maiiaut se
méfier de problemes neurologiques frustres souwent invoqués par les parents (non pas tant la
poliomyélite en voie de disparition, mais les mtiinfirmités motrices cérébrales).

Le carnet de santé est utile.

2- L’analyse du diagnostic immédiat

Ce dernier est souvent retardé ou tout au moint pmrrectement de facon différée, il faut donc
analyser avec beaucoup de sens critique les dodsimadiologiques et les certificats initiaux. La
difficulté de ce diagnostic immeédiat tien autank alifficultés propres de la traumatologie de I'erifa

gu’'a des piéges radiologiques classique (s’exptijupar I'étendue des surfaces cartilagineuse®+adi



transparentes et par I'existence de nombreux noglassification), ou enfin a la méconnaissancel@ar
thérapeute d’images trompeuses : (existence desstie croissance, fractures incompletes, fausses
luxations qui sont des décollements épiphysairan&sse).

Il nest pas inutile de rappeler que chez I'enfdnést important de disposer de clichés bilatéraux
comparatifs, éventuellement renouvelés aprés querxte de I'extréme urgence ait été franchi : il
faut enfin se méfier des diagnostics « d’entorsgub peuvent cacher une lésion du cartilage de
croissance.

3- L’analyse du traitement immédiat (non pour lgg)

est importante car celui-ci a pu entrainer en &8 thodifications dans I'évolution de la fracture,
revétant alors un véritable caractere iatrogen@pBlans que le traitement orthopédique est la régle
habituelle chez I'enfant car il n’est pas nécessdiobtenir chez lui des réductions ad integruntgrdu
remodelage qui surviendra. Le traitement chirulgsanpose cependant dans certains cas particuliers
(fractures épiphysaires et certains décollemenigghgpaires ou dés que I'enfant est grand rejoignant
alors les principes de traitement de I'adulte). t€atement chirurgical n’est pas sans risques chez
I'enfant : outre le risque d’infection qui peut eai ajouter aux troubles de croissance, il fautosur
citer les lésions engendrées par un matériel disgtéhése trop volumineux sur un cartilage de
croissance tres susceptible et par ailleurs lauddition importante de la croissance périostée damq
foyer fracturaire a été aborde.
D’ou l'intérét de conclure en rappelant I'’évolutibabituelle et les problemes rencontrés dans eedgp
lésion :

- avec les seuils chronologiques d’évolution

- ainsi que les traitements qui peuvent étre proposés

B. Partie médico-légale :

1- Préjudices temporaires

« En matiéere d'ITT, il faut avoir une idée des duréBsnmobilisation habituelle pour les
différentes localisations, (celles-ci sont en régférieures a 3 mois, y compris la rééducation et
la reprise d’activité scolaire). C’est cette deraiqui le plus souvent est prise en compte comme
date de consolidation. Il faut cependant savoir tge® souvent il y a une reprise partielle de la
scolarité rapidement apres l'accident et il estoddméquent d’envisager chez I'enfant une
incapacité temporaire partielle.

* Le pretium doloris sera évalué comme chez l'adettd faudra en particulier se souvenir du
nombre d’anesthésies générales, souvent plus immgochez I'enfant (confection de platre,
ablation de broches, etc...).

2- La consolidation

Elle ne peut guere étre fixée avant un an au mapnss le traumatisme : c’est le délai du remodeldge
récupération d’'une raideur, de la révélation dhaible de croissance...

3- Les préjudices définitifs

* en matiere d’IPP, I'évaluation est souvent difficdt gagne beaucoup a s’appuyer sur le rappel
des faits médicaux mentionné plus haut.



a) Le préjudice fonctionnel peut exister de facompartante et étre cependant masqué car
I'enfant peut compenser parfois de fagcon étonndieportantes limitations articulaires voire
des paralysies.

En outre, et surtout chez I'enfant de moins ded, aest difficile de faire formuler ces troubles
fonctionnels que sont la géne ou la douleur. Ce¢tiére est souvent absente, et peut étre
majorée par les parents. En revanche, des problpsyetologiques sont souvent sous estimes,
et la répercussion d’'un traumatisme chez I'enfanit @tre importante et hors de proportion avec
la nature du traumatisme initial.

b) Quant au préjudice anatomique, il faut savoie quour toutes les raisons indiquées
précédemment, il n'est pas possible de I'envisagec grande sécurité avant 12 a 18 mois. Ce
délai est nécessaire pour avoir une bonne idéeédultat surtout si celui-ci est bon (les
allongements seront stabilisés, une nécrose sargécet une lésion éventuelle du cartilage de
croissance a priori éliminée). C’est ce méme dflaipermettra a l'inverse d’avoir une idée du
caractere sévere et évolutif du traumatisme co#fipar I'apparition d’'une inégalité ou d’'une
désaxation, ce seuil permettra alors de proposgsriégitimement une nouvelle expertise en fin
de croissance.

Toujours au titre de I'lPP, il convient de faireudaemarques :

= Il est fréquent (et heureux) que dans une grandgorité de traumatismes, le préjudice
anatomique soit tres modéré et en tout cas sansegoance fonctionnelle. (exemple : une
inégalité de moins de 2 cm donnera peu ou pas derigd. Il n’est donc pas aberrant de
proposer chez I'enfant une IPP a 0%, et la prisecempte simultanée des préjudices anatomique
et fonctionnel est indispensable.

5 D’autre part, malgré le caractére toujours aléatde la réparation chez I'enfant, mentionné en
introduction, il faut essayer de conclure apréesdémi de 12 a 18 mois pour autoriser une
réparation équitable et éviter le traumatisme pshodique représenté par les examens répétés,
pérennisant le souvenir de I'accident. (Les résesant toujours formulées et I'aggravation de
I'état est comme chez l'adulte susceptible de coada une nouvelle expertise). L'expert
s’efforce donc de distinguer affaire «simple » @oa d'une affaire « compliquée » avec
nouvelle expertise.

4- Les autres préjudices

a) Le préjudice esthétique. Celui-ci n'est paségliger, en particulier chez la fille, soit en ais

de cicatrices souvent hypertrophiques (plus rarémiegoides), soit aussi en raison de cicatrices
chirurgicales entrainées par un abord de la |I§gianexemple I'abord de I'épaule par voie delto-
pectorale est particulierement inesthétique. It &1 souvenir, en tout cas, qu’une cicatrice ne
doit pas étre considérée comme définitive avamhains 2 ans d’évolution et mieux avant la fin
de la croissance, la plupart deviennent fines dtregmiques. Ces cicatrices par ailleurs
grandissent avec la croissance.

b) Le préjudice scolaire. Celui-ci est tout a fpecifique a I'enfant et doit étre envisagé comme
tel. Si l'arrét scolaire est I'équivalent d’'un arde travail chez I'adulte, celui-ci en revanche en
fonction de sa durée, de sa place dans l'annéaisgokt surtout du type d'année scolaire au
cours de laquelle est survenu l'accident (en paliticle Cours Préparatoire, I1&"§ la 49 va

entrainer un impact souvent important sur la repds la scolarité et pourra conduire assez



volontiers a un redoublement de celle-ci. Ce piiépudloit étre discuté en termes clairs et non
chiffrés. Les bulletins scolaires de I'enfant sotiles pour son analyse.

En conclusion

II faut donc insister sur la difficulté particulerde la réparation chez I'enfant avec ses

incertitudes ; une connaissance des mécanismesophtslogiques et anatomo-pathologiques

des Iésions et de la croissance sont nécessairgsarkculier, au cours des derniéres années de
gros progrés ont été réalisés dans cette connaessde méme que dans les possibilités de
réparation chirurgicale de Iésions autrefois codrgds comme graves et relevant d’une simple
réparation financiere.

(ex : paralysie plexus brachial, désépiphysiodese).

C’est dire I'importance quelle que soit la séquaedacontrée, de préciser son mécanisme et
surtout son pronostic propre dans la rédactioriedgértise. Bien souvent c’est cette discussion
qui comptera le plus, surtout s'il n'est pas pdssie chiffrer une invalidité

L’expert a un réle privilégié chez I'enfant, encceu’en intervenant souvent plusieurs mois
aprés l'accident, il peut dépister une éventuellen@ication qui aurait échappé a une
surveillance de principe que devrait entrainer taumatisme chez I'enfant.
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