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Cette présentation sera limitée aux traumatismes des membres en raison de leur fréquence chez l’enfant et de la grande sensibilité, pour leur diagnostic, des clichés standards.
Lorsqu’on constate la présence d’une fracture d’un membre chez un enfant, il convient de se poser trois questions :

1- le contexte traumatique est-il compatible avec la fracture observée (type de traumatisme, date du traumatisme) ?

2- S’agit-il d’une fracture « habituelle » à cet âge (type de fracture, localisation de la fracture, présence de plusieurs fractures) ?

3- Cette fracture survient-elle sur un os sain ?

Lorsque la réponse est « oui » aux trois questions, il s’agit, a priori, d’une fracture « simple ».

Ce sont, par exemple,
1- La fracture en « motte de beurre » du poignet ou la fracture en « bois-vert » du 1/3 moyen de l’avant-bras

2- A l’âge de l’apprentissage de la marche, la fracture en « cheveu » du 1/3 inférieur du tibia ou la grande fracture oblique du 1/3 moyen de la diaphyse fémorale

3- Chez l’enfant plus grand, les fractures de type Salter et Harris de l’extrémité inférieure des 2 os de la jambe.

Dans ces cas, les clichés standards suffiront, dans la très grande majorité des cas au diagnostic. L’échographie est rarement utilisée en urgence. Elle peut trouver sa place secondairement pour les atteintes ligamentaires.

La tomodensitométrie est réservée aux fractures complexes notamment au niveau de l’extrémité inférieure du tibia ou des ceintures.

Lorsque la réponse est « non » à au moins l’une des trois questions, il faudra envisager d’autres hypothèses :

1- un traumatisme non accidentel si le contexte traumatique est inhabituel, peu précis voire  nié, s’il s’agit d’une fracture métaphysaire ou diaphysaire avant l’âge de la marche, s’il existe plusieurs fractures d’âges différents

2- une fragilité osseuse si le traumatisme parait « minime » par rapport au type de fracture observé, s’il existe plusieurs fractures d’âges différents ou un nombre « anormal » de fractures dans les antécédents personnels

On notera que ces deux situations cliniques très différentes peuvent avoir une présentation semblable, il faudra, de ce fait, être très prudent dans ses conclusions  et ses orientations diagnostiques afin d’une part de ne pas méconnaître un mauvais traitement à enfant et d’autre part d’évoquer la possibilité d’une fragilité osseuse constitutionnelle comme l’ostéogenèse imparfaite (valeur de la présence d’os wormiens, d’une déminéralisation).
3- une lésion osseuse focale sous jacente, c’est le cadre des fractures sur os pathologique que cette anomalie soit lentement évolutive ou agressive.
1.Fractures « pathologiques »
1.1Définitions

Le terme de fracture "pathologique" désigne une fracture survenant sur un os pathologique c'est-à-dire siège d'une anomalie de la structure osseuse que cette anomalie soit focale (tumeur bénigne : fibrome non ossifiant ou « cortical defect », kyste essentiel, kyste anévrysmal, histiocytose ; tumeur maligne ou métastase, infection) ou diffuse et responsable d’une fragilité osseuse (ostéogénèse imparfaite, ostéoporose, immobilisation dans le cadre des affections neurologiques…).

Tous les processus tumoraux qui fragilisent l'os sont susceptibles de provoquer une fracture qui peut être révélatrice.

1.2 Etiologies
*Tumeurs bénignes

1. Lacune fibreuse corticale (cortical defect), fibrome non ossifiant et desmoïde périosté

2. Kyste osseux essentiel

Le kyste essentiel des os, en particulier de l'extrémité supérieure du fémur et de l'humérus, est la lésion la plus fréquemment responsable de ce type de lésion. La fracture va souvent provoquer une accélération de l'évolution du kyste, avec une ossification progressive qui constitue une forme de guérison.

* Tumeurs malignes

1. Tumeurs malignes primitives

Dans le cadre des tumeurs malignes primitives des os,  lorsque l’enfant devient symptomatique (douleur, tuméfaction locales) les clichés standards sont toujours anormaux. Le bilan d'extension loco-régionale, réalisé avant la biopsie, est fait par IRM, et doit préciser la limite de l'extension intra-médullaire, en particulier par rapport à l'épiphyse et l'importance de l'extension aux parties molles. Au delà du bilan initial, l'imagerie a un rôle fondamental dans l'appréciation de l'efficacité thérapeutique.

Les types histologiques les plus fréquents sont : l’ostéosarcome ostéogénique et le sarcome d'Ewing.
2. Métastases osseuses

Chez l'enfant, les métastases osseuses sont relativement rares; elles surviennent dans le neuroblastome, le rhabdomyosarcome, l'exceptionnel sarcome du rein, les tumeurs osseuses malignes primitives et le rétinoblastome. Leur découverte se fait dans deux circonstances: bilan d'extension d'une tumeur connue par scintigraphie, douleur localisée motivant une exploration radiologique.  Elles peuvent parfois se révéler par une fracture. La topographie est très variée. L'aspect radiologique est pratiquement dans tous les cas celui d'une lésion agressive.

* Lésions agressives non malignes

Certaines étiologies bien qu'histologiquement bénignes peuvent présenter un aspect radiologique agressif. granulome éosinophile, kyste anévrysmal, ostéomyélite
2. Aspects particuliers en fonction du terrain

* Ostéopathies neurogènes et insensibilités à la douleur

Les lésions récentes se manifestent sous forme :
- de fractures complètes ou incomplètes, souvent transversales et métaphysaires,
- de décollements épiphysaires souvent associés à des décollements périostés qui peuvent être suspectés à ce stade précoce sur le refoulement des liserés graisseux et des parties molles.

Les lésions anciennes sont plus fréquentes, quelquefois juxtaposées à côté de lésions récentes :

- les cals sont souvent vicieux en angulation ou en chevauchement et ont volontiers un aspect très hypertrophique dû au défaut d'immobilisation immédiate.

- les hématomes sous-périostés sont souvent volumineux avec une ossification péri-diaphysaire grossière.
* Fragilités osseuses constitutionnelles

L’ostéogénèse imparfaite provoque une fragilisation de l'os responsable de fractures multiples et itératives, que ce soit dans sa forme néonatale (maladie de Porak et Durante) ou chez l'enfant plus grand (maladie de Lobstein).

En cas d’ostéogénèse imparfaite, l'existence de fractures d'âge différent peut faire porter à tort le diagnostic de syndrome de Silverman. Il faut alors donner beaucoup d'importance à un environnement normal de l'enfant, à une couleur bleue des sclérotiques, à une déminéralisation osseuse qui n'est pas toujours évidente à affirmer et à la présence d’os wormiens.
L’ostéopétrose, bien que s’accompagnant d’une augmentation de la densité osseuse et l’ostéoporose juvénile idiopathique sont également des causes de fragilité osseuse constitutionnelle.
3. Traumatismes non accidentels

La suspicion clinique ou radiologique de maltraitance et de traumatisme non accidentel implique la réalisation de radiographies du squelette. Cet examen reste actuellement la clé de voûte du diagnostic des fractures d’âges différents dans le cadre d’une maltraitance. Ces radiographies doivent être d’excellente qualité.
Le protocole actuel doit comporter :

· au niveau des membres : des clichés de face segmentaires des bras, avant-bras, cuisse, jambe, mains et pieds

· un cliché du thorax de face et de profil,

· un abdomen sans préparation de face

· une incidence de profil du rachis lombaire

· un rachis cervical de face et de profil

· des incidences de face et de profil du crâne

· Plus des clichés complémentaires au niveau des fractures par deux incidences orthogonales et 2 obliques de gril costal en cas de suspicion de fracture de côtes

Les éléments du diagnostic sont :

· la présence de fractures d’âges différents, multiples, avec des lésions anciennes, non traitées, caractérisées par des cals hypertrophies et des appositions périostées multiples
· la discordance des signes (fracture diaphysaire déplacée) et le mécanisme traumatique décrit qui attire l’attention

· la topographie des lésions (fractures costales multiples, postérieures, se superposant aux apophyses transverses, ou à l’inverse antérieures, chondro-costales).

Le compte-rendu radiologique doit comporter une description des lésions et clairement énoncer l’hypothèse diagnostique de traumatismes non accidentels. Par contre, la datation n’est pas requise, elle est par essence imprécise.

Sur le plan de la prise en charge, si ce diagnostic est évoqué, et en dehors bien sûr du traitement spécifique adapté, il est essentiel d'hospitaliser l'enfant, de le soustraire à son milieu habituel de façon à éviter une aggravation et permettre d'apporter de preuves complémentaires nécessaires pour juger de la conduite à tenir, en particulier avec réalisation de radiographies de l’ensemble du squelette. Avant 2 ans, des radiographies de l’ensemble du squelette sont pratiquées au-delà l’exploration radiologique est orientée par la clinique et la scintigraphie osseuse.
Des radiographies du squelette dans la fratrie doivent être discutées.
Les radiographies du squelette peuvent être contrôlées à 2 semaines du bilan initial, en particulier quand des anomalies radiologiques et des images douteuses ont été notées initialement. Cette nouvelle étude radiologique permet d’améliorer la caractérisation de certaines lésions : en effet l’absence de modification des aspects entre 2 explorations radiologiques peut traduire soit une variante anatomique, soit une dysplasie osseuse. Cette deuxième étude ne comportera pas de radiographie du crâne.
La scintigraphie osseuse peut être prise en défaut au niveau du crâne, car l'activité ostéoblastique est faible au niveau de la voûte lors de la réparation des fractures. Par contre, elle peut aider au bilan osseux, et guider l'exploration radiologique des différents segments du squelette.

Le diagnostic différentiel principal est bien sûr celui de l’ostéogénèse imparfaite. Dans les formes typiques, aux lésions traumatiques, s’associent des signes radiologiques d’ostéoporose et d’os surnuméraires wormiens dans la région pariéto-occipitale. Ces anomalies de la voûte, bien qu’inconstantes, sont d’une grande aide diagnostique dans les formes mineures de la maladie.
Conclusion :
La pathologie traumatique des membres est extrêmement fréquente chez l'enfant. Le diagnostic est souvent facile, mais il existe de nombreux pièges que le radiologue doit savoir déjouer, en particulier en tenant compte du contexte traumatique et clinique et analysant la structure osseuse sous-jacente afin de ne pas méconnaître une fracture sur os pathologique.

Concernant la maltraitance, soit il existe un contexte clinique évocateur et le radiologue devra rechercher des fractures d’âge différents, soit , et c’est la situation la plus difficile, il est amené à suspecter le diagnostic sur, notamment la présence de fracture d’âges différents, et son compte-rendu devra énoncer clairement cette hypothèse.
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