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Peut facilement passer inapercue chez les adolescents
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Contexte

Dans la traumatologie adulte, il est connu qu’en cas de
fractures de la diaphyse tibiale, une lésion de la che-
ville est en plus présente dans 20-25% des cas [, 2] ou
méme dans jusqu’a 49,3% des cas [3], dépendant de la
littérature. Chez les enfants agés de 5 a 17 ans, une fré-
quence des lésions de la cheville surajoutées de 4,3%
est rapportée [4], mais nous n’avons pas connaissance
de données se rapportant uniquement a 'adolescence.
Des cas de fractures de la diaphyse tibiale combinées
a des fractures transitionnelles ipsilatérales chez des
adolescents ont été rapportés dans la littérature [5-9].
Nous présentons le cas d'un adolescent avec une frac-
ture distale de la jambe avec extension métaphysaire
combinée a une fracture biplane non déplacée de la
cheville, qui pourrait facilement passer inapercue en
cas d’analyse non minutieuse des clichés d’'imagerie.

Présentation du cas

Anamnése

Un adolescent de 14 ans a été victime d'un traumatisme
en rotation externe du pied droit alors qu’il jouait au
football. Il a immeédiatement ressenti des douleurs im-
mobilisantes au niveau de la jambe droite. Lexamen
initial a été réalisé en externe: a la radiographie
conventionnelle, une fracture en spirale déplacée de la
diaphyse tibiale avec une fracture fibulaire distale non
déplacée a été diagnostiquée (fig. 1). En raison de I'age
du patient, il a été transféré dans un hopital pédia-
trique pour évaluation complémentaire et traitement.

Statut

Jambe droite: gonflement de la jambe distale allant
jusqu’a la fourchette malléolaire. Pas de malposition
visible. Sur le plan clinique, pas de signes évocateurs
d’un syndrome des loges aigu, manifeste ou menacant,
de la jambe. Sensibilité, motricité et circulation péri-
phériques intactes.
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Imagerie et diagnostic

Linterprétation des clichés de radiographie convention-
nelle (fig. 1) et de tomodensitométrie (TDM) aboutit au
diagnostic de fracture en spirale diaphyso-métaphysaire
distale du tibia (fig. 2), multi-fragmentaire et déplacée
avec fracture biplane non déplacée, ainsi que fracture en
spirale non déplacée de la diaphyse fibulaire distale.

Classification

Pour les fractures pédiatriques, il existe deux systémes
de classification fréquemment utilisés. D'aprés la classi-
fication LiLa des fractures des os longs durant la crois-

Figure 1: Les radiographies de la jambe droite A) en incidence
antéro-postérieure et B) en incidence latérale montrent des

fractures diaphyso-métaphysaires distales du tibia et de la
fibula, ainsi qu‘une ligne verticale au niveau de I'épiphyse
tibiale distale, faisant évoquer une fracture biplane. La plaque
de croissance tibiale distale est en train de se fermer au
niveau médial et elle est encore ouverte au niveau latéral.
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Figure 2: Les clichés de TDM A) en coupe coronale et B) en coupe axiale montrent la

fracture tibiale biplane avec, en coupe sagittale, extension de la fracture a I'épiphyse et
léger élargissement de la plaque de croissance. La plaque de croissance tibiale médiale
distale est en partie totalement ossifiée. C) Les reconstructions tridimensionnelles
illustrent en outre la fracture métaphyso-diaphysaire de la jambe.

sance [10, 11], 1a fracture de la jambe chez ce patient est
classée en tant que 4.2.s.4.2. et la fracture biplane est
classée en tant que 4.3.a.3.0. D’apres la «Pediatric
Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures»
(PCCF) de la AO [12], 1a fracture de la jambe chez ce pa-
tient est classée en tant que 42-D/5.2 et la fracture bi-
plane est classée en tant que 43t-E/5.1.

Traitement

Pour le traitement de la fracture de la diaphyse tibiale,
nous avons procédé a une réduction ouverte de la frac-
ture, a une fixation par vis de traction intrafragmen-
taires (2x vis corticales de 3,5 mm) et a la mise en place
d’'une plaque de neutralisation (DePuy Synthes® 3,5 mm
LCP «Low Bend Medial Distal Tibia»). Etant donné que la
TDM avait révélé une extension dorsolatérale non dé-
placée de la fracture tibiale jusqu’a la plaque de crois-
sance, nous avons opté pour une longueur de plaque al-
lant jusqu’'a proximalement de la plaque de croissance
tibiale distale. En intra-opératoire, la stabilité de la
syndesmose a été vérifiée sous amplificateur de bril-
lance au moyen du test de rotation externe (selon Frick),
et la syndesmose s’est sans surprise montrée stable. En
postopératoire, I'immobilisation a initialement eu lieu
par platre fendu de la jambe et, apres dégonflement, au
moyen de l'orthése VACOped® avec mise en charge par-
tielle de 15 kg pour six semaines.
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Figure 3: Radiographies A) en incidence antéro-postérieure et
B) en incidence latérale cinqg mois aprés le traitement chirur-
gical de la fracture de la jambe.

Evolution

Apres six semaines, le patient ne ressentait plus de
douleurs, avec une absence de douleurs a la pression au
niveau de la malléole latérale et de la syndesmose anté-
rieure, et une absence de provocation de la douleur lors
de la mise sous stress de la syndesmose par test de ro-
tation externe (selon Frick). La fixation externe a été
délaissée et, sur la base des symptomes, une mise en
charge totale a été autorisée. En outre, une physiothé-
rapie a été prescrite pour la rééducation a la marche,
I'amélioration de la proprioception et 'amélioration de
la mobilité de l'articulation supérieure et de l'articula-
tion inférieure de la cheville, ainsi que pour initier le
patient a un programme d’entrainement a domicile a
réaliser quotidiennement. Trois mois apres l'opéra-
tion, le patient était toujours exempt de douleurs, avec
une démarche fluide, des articulations supérieure et
inférieure de la cheville librement mobiles, et unique-
ment une légere hypotrophie des muscles de la cuisse
et de la jambe par rapport a l'autre coté. Cinq mois
apres l'opération, les radiographies ont montré des
fractures parfaitement consolidées (fig. 3), et la reprise
des sports de contact était a nouveau possible.

Discussion

La lésion associée de la cheville dans le cadre de frac-
tures de la diaphyse tibiale est un phénomeéne connu
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chezl'adulte. Une fracture combinée devrait fortement
étre suspectée notamment en présence d'un trauma-
tisme en rotation externe-pronation, d'une fracture en
spirale du tiers distal, d'une fracture de la diaphyse
tibiale avec fracture fibulaire haute ou d'une fracture
tibiale avec fibula intacte [2]. Les enfants présentent
une constellation de fractures différente de celle des
adultes, et les fractures combinées de la jambe et de la
cheville sont rares (4,3%) d’apres la littérature [4]. Il est
concevable qu'une fracture transitionnelle surajoutée
dans le cadre d’'une fracture de la diaphyse tibiale sur-
vienne plus fréquemment qu'on ne le pense durant
I'adolescence. Une telle fracture peut passer inapergue
alaradiographie conventionnelle.

Toutefois, il n'existe pas de données épidémiologiques
relatives a la fréquence de ces fractures combinées se
rapportant spécifiquement a 'adolescence. Par consé-
quent, lors de fractures de la diaphyse tibiale survenant
a cet age, l'articulation supérieure de la cheville devrait
également faire l'objet d'une analyse minutieuse afin
de ne pas passer a coté d’'une fracture surajoutée néces-
sitant un traitement. En particulier en cas de plaque de
croissance tibiale distale se refermant visiblement au
niveau médial, une fracture transitionnelle devrait étre
recherchée. En général, elle survient uniquement du-
rant la fermeture asymétrique de la plaque de crois-
sance du tibia distal et est le plus souvent associée a une
extension intra-articulaire de la fracture. Une fracture
transitionnelle déplacée sur 2 mm au niveau articulaire
peut étre responsable de troubles fonctionnels en cas
de traitement non adéquat [13].

Dans le cas présenté, 'analyse minutieuse des radio-
graphies conventionnelles, et notamment du cliché en
incidence antéro-postérieure, a en outre permis de dé-
celer la fracture verticale initialement omise au niveau
de I'épiphyse tibiale latérale, au sens d'une fracture bi-
plane, ce qui correspond a un arrachement osseux de
la syndesmose antérieure du coté tibial.

Il est connu qu’en cas de fracture transitionnelle du
tibia distal non déplacée (moins de 2 mm) alaradiogra-
phie conventionnelle, un déplacement de plus de 2 mm

L'essentiel pour la pratique

e Lacombinaison d'une fracture de la diaphyse tibiale et d’une fracture de

la cheville ipsilatérale est possible durant I'adolescence et il convient d'y

préter attention.

e Une fracture surajoutée de la cheville non détectée et/ou non traitée cor-

rectement peut étre a lI'origine de limitations fonctionnelles considérables.

e |l est recommandé de procéder a une analyse exacte par tomodensito-

meétrie afin d’évaluer le déplacement intra-articulaire d’une fracture tran-

sitionnelle non déplacée a la radiographie conventionnelle.
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est retrouvé a la TDM dans plus d'un tiers des cas [14].
Un bilan par TDM est dés lors recommandé. Dans notre
cas, la fracture biplane a été confirmée, mais elle s’avé-
rait toujours non déplacée et pouvait donc faire 'objet
d’'un traitement conservateur.

Nous avons discuté des différentes options thérapeu-
tiques avec le patient [15]: soit réduction fermée de la
fracture tibiale et traitement conservateur par platre
cruro-pédieux durant au minimum six semaines
(dans 59% des cas, durant plus de trois mois [16]) soit
traitement chirurgical avec ostéosynthese de la frac-
ture de la diaphyse tibiale et évaluation intra-opéra-
toire de la stabilité de la syndesmose. Face a une frac-
ture biplane non déplacée, nous sommes partis du
principe que la fourchette malléolaire était stable.

En raison de la plaque de croissance encore tres légere-
ment ouverte au niveau du tibia proximal et de la
constellation fracturaire avec extension de la fracture
en direction distale, nous avons décidé de ne pas réali-
ser une ostéosynthese avec enclouage centromédul-
laire, une intervention qui n'est d’ailleurs générale-
ment pas réalisée chez les patients dont la croissance
n’est pas totalement achevée.

Notre patient présentait un diametre du canal médul-
laire au niveau du tibia de plus de 10 mm et il pesait plus
de 60 kilogrammes; la prise en charge par enclouage
centromédullaire élastique aurait des lors été associée a
un risque accru de complications [17]. Pour ces raisons,
nous avons décidé, conjointement avec le patient et ses
parents, de réaliser une ostéosynthese par plaque.
Dans notre cas, en intra-opératoire, apres l'ostéosyn-
these de la fracture de la diaphyse tibiale, le test de ro-
tation externe selon Frick n'a, sans surprise, pas révélé
d’élargissement de la syndesmose ou de déplacement
de la fracture biplane et de la fracture fibulaire distale.
Lunique avantage d'une ostéosynthése supplémen-
taire de la fracture biplane non déplacée et éventuelle-
ment de la fracture fibulaire est qu’elle aurait permis
d’éviter une immobilisation postopératoire de la che-
ville. Etant donné que les adolescents tolérent généra-
lement bien I'immobilisation par platre et que la phase
de réhabilitation est le plus souvent nettement plus
courte que chez les adultes, cette intervention supplé-
mentaire n'est clairement pas justifiée, d’aprés nous.
Lévolution postopératoire s’est déroulée sans compli-
cations et le patient a pu reprendre toutes les activités
sportives apres quatre mois.
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