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Cheerleading 



Soccer 

!  Sport le plus populaire 

!  Garçons et Filles 

!  Plus de 200 000 
participants 

!  Moins coûteux 

!  Impact de Montreal 

!  Vedette Québecoise 



Rugby 



SPORTS 



TRAUMATOLOGIE 

!  FRACTURES 

!  LUXATIONS 

!  DÉCHIRURE LIGAMENTAIRE 

!  DÉCHIRURE TENDINEUSE 

!  CONTUSIONS 



PLAN 

!  FRACTURES 
!  ÉPITROCHLÉE 

!  CHEVILLE 

!  LIGAMENTS 
!  LCA 

!  CHEVILLE 

 



ÉPITROCHLÉE 

!  COUDE 

!  PORTION MÉDIALE 

!  ATTACHE DES 
FLÉCHISSEURS 



ÉPITROCHLÉE 

!  20% de toutes les fractures du 
coude 

!  60% associée à une luxation du 
coude 

!  9 à 14 ans 

!  4x plus chez les garçons 



ÉPITROCHLÉE 

! Gymnastique 

! Lanceurs 

! Lutte 



ÉPITROCHLÉE 

!  TRAITEMENT 

!  CONSERVATEUR 

!  CHIRURGICAL 
!  Incarcération 

!  Fracture ouverte 

!  Atteinte nerf  ulnaire 
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FIGURE	3	.	Radiographic	views	of	displaced	medial	
epicondyle	fractures.	AP	(a)	and	lateral	(b)	elbow	views	
demonstra\ng	disrup\on	of	the	cor\cal	contour	on	the	
AP	view,	with	loss	of	parallelism	of	the	smooth	sclero\c	
margins	of	the	apophysis,	and	increased	width	of	the	
radiolucency	in	the	area	of	the	apophyseal	line.	In	(c)	and	
(d),	the	rota\on	of	the	fracture	is	clearly	seen	on	both	
the	AP	and	lateral	views.	AP,	anteroposterior.	



Copyright	©	2015	Wolters	Kluwer	Health,	Inc.	All	rights	reserved.		Published	by	LippincoD	Williams	&	Wilkins,	Inc.	 2	

Medial	epicondyle	fractures	in	children.	
Pathy,	Rubini;	Dodwell,	Emily	
	
Current	Opinion	in	Pediatrics.	27(1):58-66,	February	
2015.	
DOI:	10.1097/MOP.0000000000000181	

FIGURE	4	.	Incarcerated	medial	epicondyle	fracture	associated	with	an	elbow	disloca\on.	Elbow	disloca\on	with	a	displaced	medial	
epicondyle	fragment	(a	and	b).	A^er	reduc\on,	radiographs	demonstra\ng	an	incarcerated	intra-ar\cular	medial	epicondyle	
fragment,	which	can	be	mistaken	for	a	trochlear	ossifica\on	center	on	the	AP	(c)	and	lateral	(d)	radiographs.	Note	the	absence	of	
the	medial	epicondyle	from	its	customary	loca\on.	AP	(e)	and	lateral	(f)	radiographs	demonstra\ng	open	reduc\on	and	internal	
fixa\on,	with	two	cannulated	screws,	of	the	medial	epicondyle	fracture.	AP,	anteroposterior.	



CHEVILLE 



Cheville 

! Fracture vs Entorse 

Source: http://eikon.serveftp.net/viewPage.do?
id=746 

Physes ouvertes 

Source: http://www.orthobullets.com/pediatrics/4028/
tillaux-fractures 

Physes en fermeture 
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Fractures 
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Injury's context 

Fractures' distribution according to the injury's context 

21% 32% 46% 
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Fracture de cheville 

!  TRAITEMENT 

!  Objectifs 
!  Surface articulaire congruente 

!  Plaques de croissances fonctionnelles 

!  Peu ou pas déplacée: plâtre 

!  Déplacée 
!  RF 

!  ROFI 



Fracture de cheville 

!  4-8 semaines consolidation 
osseuse 

!  Période de réhabilitation avant 
de retourner au jeu 
!  Renforcement 

!  Proprioception 

!  Minimum 3 mois d’arrêt 



Entorses de cheville 



Stabilisateurs statiques 

BAS 



Stabilisateurs statiques 

HAUT 



Diagnostic 

!  Examen physique 

!  Radiographie normale 

!  IRM pour distinguer entorse haute ou basse 



Traitement 

!  Conservateur 
!  RICE 

!  Orthèse 

!  Béquilles 

!  PHYSIO 

!  Indications chirurgicales 
!  Entorses haute avec plus de 1 ligament 

atteint ou instabilité documentée 



Épidémiologie 

!  USA 

!  1 461 379 599 personnes-années 

!  3 140 132 entorses de cheville 

!  Incidence de 2.15 /1000 personnes-année 

! Pic d’incidence entre 15 et 19 ans  

! 49.3% activité sportive 

!  Basket 41.1%, Football 9.3%, Soccer 7.9% 
Waterman et al, JBJS Am, 2010 



CHU Ste-Justine 
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Mécanisme 

Trampoline 

Soccer 

Team Sport 

Other 



Entorses 
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Prescription de physio 

SH-1 Sprain 
SH-1 vs Sprain Other 

p = 0.081!
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SH-1 Sprain 

SH-1 v. Sprain Other 

p = 0.175!



Entorses de chevilles - Littérature 

!  80-90% " résolution complète des symptômes 

!  10-20% " persistance de symptômes 

!  Instabilité 

!  Douleur 

•  Chronique 
•  Péronéens 

•  OCD 
•  Conflit 

•  OA 
•  Syndesmose 



Entorses 

!  10-20 % symptômes 

!  Pic d’incidence 14-19 ans 

!  Outcome faible à long 
terme 
!  Arthrose 
!  Douleur chronique 

!  Importance d’améliorer le 
diagnostic et les traitement 



Ligament croisé antérieur 



Incidence 

!  Épines tibiales vs LCA 
!  Incidence similaire chez 

les jeunes 

!  Plus jeune cas : 4 ans 

Baxter et al, JBJS 1988 



Facteurs de risque 

!  Sexe féminin (4 à 6 x plus que les gars) 

!  Anatomie osseuse 
!  Échancrure intercondylienne étroite 
!  Augmentation pente tibiale 

!  Hyperlaxité 

!  Proprioception diminué 

!  Sports avec pivots (soccer, basket, volleyball…) 



Histoire naturelle 

!  Sévérité de la blessure 

!  Déchirure partielle " stabilité suffisante pour bon 
pronostic 

!  Déchirure complète " mauvais pronostic 
!  Déchirure méniscale 
!  Lésion chondrale 
!  OA 
!  Sédentarité 

McCarroll et al, Arthroscopy 1998 
Graf  et al, Arthroscopy 1992 
Mitzuta et al, JBJS 1995 
Janarv et al, JPO 1996 
Pressman et al, JPO 1997 
Kocher et al, AJSM 2002 



Reconstruction LCA 



Prise en charge 

!  Problématique " PHYSES 

!  Fémur 1.2 cm/an 

!  Tibia 0.8 cm/an 

!  Technique standard reconstruction passe dans les 
physes! 

65% du MI  



Risque " croissance 

!  Études animales 
!  Arrêt de croissance 

  

!  Séries de cas humains "rare 

!  Kocher el al JPO 2002 " HERODICUS society 
!  15 CAS de trouble de croissance 

 
 

Guzzanti et al, JBJS 1995 
Houle et al, CORR 2002 
Edwards et al, JBKS 2001 



Herodicus Society 

!  8 valgus fémur 

!  3 recurvatum tibia 

!  2 genou valgum sans 
arrêt de croissance 
(tether) 

!  2 ILMI 

MAIS 

!  5 cas matériel dans la 
physe 

!  2 cas tunnels > 12mm 

!  2 cas de ténodèse extra-
articulaire 



Traitement 

!  Reconstruction " risque potentiel d’arrêt de 
croissance 

!  Conservateur " mauvais pronostic avec instabilité, 
déchirure méniscale et chondrale 



Déchirure 
LCA 

Pré pubère 
(Tanner 1-2, gars 

<12 ans, filles 
<11ans) 

-Réhabilitation 

-Modification des 
activités 

-Orthèse 

Reconstruction LCA 
avec technique extra 

physaire 

Adolescent 
(Tanner 3-4, 13-16 

ans gars, 12-14 
filles) 

Reconstruction 
LCA 

Extra physaire 
Transphysaire 
(greffe tissus mous, 

petits tunnels 
verticaux, fixation 

extraphysaire) 

Adolescent 
(physes fermées) 

Reconstruction 
LCA adulte 

Si déchiru
re 

ménisca
le ou

 

chond
rale 

Si échec (clinique ou IRM) 



Technique intra-extra 
articulaire (IT band) 

Technique Micheli-Kocher 



Technique transphysaire 
adolescente 

-  Tunnels verticaux 
-  Moins de 8mm 
-  Fixation extra physaire 
-  Greffe tissus mous 
-  Alésage basse vélocité 
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Technique “all epiphyseal” 

-  Technique complexe 
-  Fluoroscopie 
-  Peu de marge d’erreur 
-  Anatomique 



POST OP 

!  Béquilles / Orthèses  (2 à 6 semaines) 

!  PHYSIO 

!  Retour au sport 
!  6 à 12 mois 

!  Tests force 

!  Tests fonctionnels 





Réparation LCA 

!  Dr Martha Murray, Boston Children 

!  Depuis 1989 

!  Idée: protéger le LCA suturé du liquide synovial avec une 
éponge imprégnée de sang 





!  64 porcs 

!  Section du LCA 

!  4 groupes randomisés 

!  Propriétés ligamentaires et du cartilage à 6 et 12 mois 



LCA déchiré R LCA R LCA + éponge Suture LCA + éponge 





BEAR Trial 

!  1er cas sur humain en fev 2015 

!  10 réparations+éponge vs 10 reconstructions  

!  100% de guérison sur IRM des réparations 





Trauma et sportifs 

!  Même trauma que ce qui se produit dans les AVQ 

!  Attentes élevées 

!  Risque de re blessure 

!  Motivation 


