
    

 
 
 

        

 
 
 

 

 
 

 
 

     
 

 
 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

  
 

 
  

  
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

EXCLUSIVEMENT SUR LE WEB M I S E  À  J O U R  S U R  L A  S  A N T É  D E  S  E N F  A N T  S  

Prise en charge des fractures des premiers pas 
Najeeb Alqarni MD Ran D. Goldman MD FRCPC 

Résumé 
Question Un garçon de 2 ans m’a consulté à mon bureau 2 jours après avoir commencé à boiter. L’anamnèse, 
l’examen physique et les radiographies ont révélé une fracture des premiers pas. Je sais que la pratique varie 
considérablement pour prendre en charge une fracture des premiers pas. Quelle est la meilleure méthode pour 
confrmer le diagnostic? Quelle méthode faut-il utiliser pour immobiliser le membre touché et pendant combien 
de temps? Est-il nécessaire de faire un suivi en chirurgie orthopédique pédiatrique? 

Réponse La fracture des premiers pas, aussi appelée fracture des tout petits ou fracture CAST en anglais, est une 
fracture propre aux bambins ambulatoires et aux jeunes enfants. Elle est causée par une blessure de torsion subie 
lors d’un trébuchement ou d’une chute. Habituellement, les enfants boitent ou refusent de marcher. La sensibilité 
au siège de la fracture est courante, mais elle est parfois diffcile à faire exprimer par de jeunes enfants. La fracture 
des premiers pas est diagnostiquée en clinique et est souvent confrmée par radiographie. Le traitement de la 
fracture des premiers pas confrmée ou soupçonnée est conservateur et consiste en l’immobilisation. Une botte 
de marche articulée ou une courte attelle postérieure de jambe sont préférables, car elles sont liées à moins de 
complications et peuvent être enlevées par un parent ou un médecin de famille. Le suivi en orthopédie n’est pas 
nécessaire dans la plupart des cas. 

Chez un enfant, le boitement est préoccupant 
tant pour la famille de l’enfant que pour les 
fournisseurs de soins de santé qui doivent 

envisager un diagnostic de fracture des premiers pas. 
La fracture des premiers pas survient chez les bambins 
ambulatoires, habituellement âgés de 9  mois à 3  ans. 
Le mécanisme de la blessure consiste habituellement 
en une force de rotation sur le tibia alors que le pied 
et la cheville sont fxes, et que l’extrémité proximale de 
la jambe se tord à l’intérieur. Ce mécanisme survient 
habituellement lorsque le bambin trébuche en marchant 
ou en courant, ou lorsqu’il tombe de haut1,2. La version 
anglaise du terme fracture des premiers pas a été utilisée 
pour la première fois par Dunbar et collaborateurs en 
1964 pour décrire une fracture spiroïde ou oblique non 
déplacée du tiers distal du tibia s’étendant vers le bas 
sur la face médiale3. La nomenclature anglaise a été 
modifée à la fn des années 1990 à childhood accidental 
spiral tibial fracture ou CAST fracture pour inclure une 
défnition plus complète, qui s’applique aux enfants de 
jusqu’à 8 ans4. L’incidence de fracture des premiers pas 
varie selon les rapports et oscille entre 2,5 enfants sur 
1000 chaque année à l’Hôpital Royal Hospital for Sick 
Children à Édimbourg, en Écosse, et 1 enfant sur 1000 
selon l’Hôpital Scotland’s Royal Aberdeen Children’s 
Hospital5,6. Au fl des ans, plusieurs lignes directrices ont 
fait des recommandations pour traiter la fracture des 
premiers pas; toutefois, une enquête menée récemment 
par courriel auprès de tous les membres du réseau 
Pediatric Emergency Research Canada pointe vers des 
variations considérables de la pratique dans la prise en 
charge de la fracture des premiers pas7. 

Évaluation clinique 
Le diagnostic de fracture des premiers pas est sou-
vent diffcile à poser à l’évaluation initiale, puisqu’il n’y 
a généralement aucun antécédent de blessure, et que 
l’examen pourrait faire pleurer l’enfant sans permettre 
de localiser clairement le siège de la douleur. Bien qu’au 
Manitoba, Tenenbein et collaborateurs aient rapporté 
que 35 fractures des premiers pas sur 37 sur une période 
de 10 ans étaient liées à des antécédents confrmés de 
blessures1, une autre série de 39  cas n’a fait ressortir 
aucune caractéristique de différenciation particulière 
parmi les bambins ayant reçu un diagnostic provisoire 
de fracture des premiers pas, que l’étude radiographique 
de suivi ait confrmé ou non cette fracture8. L’incapacité 
de supporter son poids était jugée être un « signe fonda-
mental» de fracture des premiers pas lorsque celle-ci a 
été décrite par Dunbar et coll.3, et bien que cette caracté-
ristique soit sensible (82%) pour la fracture des premiers 
pas, elle n’est pas très spécifque (30%)9. La douleur loca-
lisée s’est révélé être dotée d’une sensibilité presque 
égale (71%) et d’une spécifcité beaucoup plus grande 
(67%)9. Les tentatives délicates de stresser le tibia par 
torsions axiales pourraient susciter une réponse pouvant 
contribuer au diagnostic de fracture des premiers pas; ce 
test est toutefois inutile si l’enfant pleure et résiste9. 

Diagnostic 
Les signes radiologiques d’os brisé aident à confrmer la 
fracture, mais dans le cas de la fracture des premiers pas, 
il est souvent diffcile de voir un trait de fracture sur les 
clichés initiaux. Le diagnostic provisoire aide à assurer un 
traitement ponctuel, et le diagnostic peut être confrmé si 
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les radiographies sont reprises 10 à 14  jours plus tard 
et qu’un trait de fracture est alors visible5. L’imagerie 
doit inclure au moins 2  clichés (antéro-postérieur et 
latéral)8 et l’ajout d’un cliché oblique interne a contribué 
à détecter 2  fractures des premiers pas sur 7 (29%) qui 
avaient été omises dans une série1. Il faut toutefois tenir 
compte de la douleur associée au positionnement du 
membre nécessaire pour le cliché additionnel. 

Lewis et Logan ont proposé de poser un diagnostic 
échographique de fracture des premiers pas à l’urgence 
après l’échec des radiographies régulières à confrmer 
le diagnostic, et ils ont utilisé l’hématome de la fracture 
pour s’orienter7. 

Traitement 
Des variations dans la pratique de prise en charge de 
la fracture des premiers pas ont été observées aux 
États-Unis10 et au Canada8. Une enquête menée auprès 
des membres du réseau Pediatric Emergency Research 
Canada ayant obtenu un taux de réponse de 73% (153 
sur 211) a mis au jour des variations considérables 
de la pratique parmi les urgentologues canadiens en 
matière de prise en charge de la fracture des premiers 
pas8. Dans les cas de fracture des premiers pas 
confrmée, 7  centres (50 %) ont opté pour immobiliser 
la jambe avec un plâtre circulaire au-dessus du genou, 
3 centres (21%) ont opté pour un plâtre circulaire sous 
le genou et 2  centres (14 %) ont opté pour une attelle 
postérieure sous le genou. Dans les cas de fracture des 
premiers pas présumée, 8 centres (57%) n’ont pas utilisé 
de plâtre, 3  centres (21 %) ont utilisé une attelle sous 
le genou et 2  centres (14 %) ont immobilisé la jambe 
avec un plâtre circulaire sous le genou. Presque tous 
(95%) les médecins interrogés ont choisi d’immobiliser 
la fracture des premiers pas confrmée. Les stratégies 
d’immobilisation les plus fréquentes étaient le plâtre 
circulaire au-dessus du genou (39 %), suivi du plâtre 
circulaire sous le genou (27%). Dans les cas de fracture 
des premiers pas présumée, beaucoup de répondants 
ont dit préférer les prendre en charge sans plâtre (44%). 
Si on optait pour l’immobilisation, une attelle sous le 
genou (22%) ou un plâtre circulaire au-dessus du genou 
(14%) étaient les stratégies le plus souvent utilisées8. 

Plusieurs études rétrospectives se sont penchées sur 
la prise en charge de la fracture des premiers pas et 
ses résultats. Un examen des dossiers ayant comparé 
la prise en charge des fractures des premiers pas évi-
dentes sur la radiographie (12 sur 29; 41 %) à la prise 
en charge des diagnostics provisoires (17 sur 29; 59%) 
a rapporté presque 2 fois plus de plâtres parmi les cas 
confirmés (92 c. 47 %, respectivement, p = 0,02)6. Une 
autre étude rétrospective menée récemment a rapporté 
un retour signifcativement plus rapide de la capacité de 
supporter son poids si l’immobilisation initiale consistait 
en une botte plutôt qu’en un plâtre demi-jambe (2,5 c. 
2,8  semaines, respectivement, p=0,04); cette différence 

était toutefois non signifcative après avoir fait passer les 
enfants d’un type d’immobilisation à un autre11. De plus, 
peu importe la technique d’immobilisation, presque tous 
les enfants pouvaient supporter leur poids plus tôt que 
4 semaines après la blessure11. 

Dans une étude rétrospective menée récemment 
par l’Hôpital Sick Children de Toronto (Ont.) auprès de 
184 enfants de 0 à 4 ans ayant subi une fracture du tibia 
non déplacée visible sur les radiographies initiales, les 
auteurs ont déterminé qu’un suivi en chirurgie orthopé-
dique n’était pas nécessaire, et que les parents pouvaient 
enlever l’immobilisation à domicile, ce qui permettait de 
sauver le temps passé à la clinique pour enlever le plâtre 
et d’économiser les coûts de soins de santé12. 

Parmi 75 enfants âgés de 9 mois à 3 ans s’étant pré-
sentés à l’urgence d’un hôpital pédiatrique de Seattle 
(Washington, É.-U.), pour lesquels on avait observé des 
signes radiographiques de fracture des premiers pas, 9% 
n’ont pas été immobilisés, 24% ont reçu une botte de 
marche demi-jambe articulée et les autres 67% ont été 
immobilisés dans une attelle ou un plâtre. Les patients 
n’ayant pas été immobilisés ont nécessité moins de 
visites de suivi en orthopédie (moyenne de 0,9 pour l’ab-
sence d’immobilisation c. 1,2 pour la botte de marche 
et 2,1 pour l’attelle ou le plâtre [p <0,001]) et moins de 
radiographies (moyenne de 0,4 pour l’absence d’im-
mobilisation c. 0,5 pour la botte de marche et 1,3 pour 
l’attelle ou le plâtre [p<0,001]). Bien que ce ne soit pas 
signifcatif sur le plan statistique, possiblement en raison 
de la petite taille de l’échantillon, des lésions de la peau 
ont été notées chez 17% des enfants du groupe attelle 
ou plâtre10. 

La durée de l’immobilisation était de 3 ou 4 semaines12, 
mais Schuh et coll. ont observé que les enfants qui pré-
sentaient une fracture des premiers pas étaient ambula-
toires plus tôt (p<0,001) s’ils n’étaient pas immobilisés, 
soit après une moyenne de 4,1 jours (IC à 95% de 2,8 
à 5,9), comparativement aux patients immobilisés par 
une botte de marche articulée et une attelle ou un plâtre 
(moyenne de 27,0 et 27,5 jours, respectivement)10. 

Investigation de la fracture des premiers pas 
Les médecins de famille doivent envisager le diagnostic 
différentiel chez les enfants dont les symptômes 
évoquent une fracture. Il faut envisager le cancer, les 
processus infectieux et les affections inflammatoires 
des os13, tout comme la possibilité d’une blessure non 
accidentelle14. Il est nécessaire de bien comprendre les 
événements liés à la fracture spiroïde isolée du tibia, 
mais la fracture en soi ne doit pas être considérée 
pathognomonique d’un traumatisme non accidentel14. 
Dans un résumé d’étude, un groupe a rapporté 
que les caractéristiques des fractures du tibia et les 
caractéristiques démographiques des patients étaient 
corrélées avec le risque de blessure non accidentelle. 
Ils ont observé que l’absence d’un mécanisme de la 
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blessure, l’âge inférieur à  18  mois, les nourrissons 
n’ayant pas commencé à marcher, et un parent non 
marié ou monoparental étaient associés à un risque 
accru de traumatisme non accidentel (p<0,005), et ces 
facteurs devraient être consignés dans le dossier de 
chaque patient15. 

Conclusion 
Les fractures des premiers pas suivent parfois un incident 
mineur comme une chute ou un trébuchement, mais 
il est possible qu’il n’y ait pas de description claire de 
la blessure. Deux ou 3  clichés radiographiques sont 
recommandés, et une fois le diagnostic posé, il est 
recommandé d’immobiliser la jambe de l’enfant avec 
une botte de marche articulée ou une courte attelle 
postérieure de jambe, mais pas un plâtre. Un parent ou le 
médecin de famille devrait enlever l’attelle dans les 3 ou 
4 semaines. 
Intérêts concurrents 
Aucun déclaré 

Correspondance 
Dr Ran D. Goldman; courriel : rgoldman@cw.bc.ca 

Références 
1. Tenenbein M, Reed MH, Black GB. The toddler’s fracture revisited. Am J Emerg Med 

1990;8(3):208-11. 
2. Sarmah A. ‘Toddler’s fracture’? A recognised entity. Arch Dis Child 1995;72(4):376. 
3. Dunbar JS, Owen HF, Nogrady MB, Mcleese R. Obscure tibial fracture of infants: the 

toddler’s fracture. J Can Assoc Radiol 1964;15:136-44. 

4. Mellick LB, Milker L, Egsieker E. Childhood accidental spiral tibial (CAST) fractures. 
Pediatr Emerg Care 1999;15(5):307-9. 

5. Clancy J, Pieterse J, Robertson P, McGrath D, Beattie TF. Toddler’s fracture. J Accid 
Emerg Med 1996;13(5):366-7. 

6. Sapru K, Cooper JG. Management of the toddler’s fracture with and without initial 
radiological evidence. Eur J Emerg Med 2014;21(6):451-4. 

7. Lewis D, Logan P. Sonographic diagnosis of toddler’s fracture in the emergency 
department. J Clin Ultrasound 2006;34(4):190-4. 

8. Seguin J, Brody D, Li P. Nationwide survey on current management strategies of tod-
dler’s fractures. CJEM 2017 Jul 26. Publ. en ligne avant l’impression. 

9. Halsey MF, Finzel KC, Carrion WV, Haralabatos SS, Gruber MA, Meinhard BP. Toddler’s 
fracture: presumptive diagnosis and treatment. J Pediatr Orthop 2001;21(2):152-6. 

10. Schuh AM, Whitlock KB, Klein EJ. Management of toddler’s fractures in the pediatric 
emergency department. Pediatr Emerg Care 2016;32(7):452-4. 

11. Bauer JM, Lovejoy SA. Toddler’s fractures: time to weight-bear with regard to immo-
bilization type and radiographic monitoring. J Pediatr Orthop 2017 Jan 30. Publ. en 
ligne avant l’impression. 

12. Adamich JS, Camp M. Do all toddler’s fractures need to be managed by orthopaedic 
surgeons? CJEM 2017;19(Suppl 1):S77-8. 

13. Shravat BP, Harrop SN, Kane TP. Toddler’s fracture. J Accid Emerg Med 1996;13(1):59-61. 
14. Mellick LB, Reesor K. Spiral tibial fractures of children: a commonly accidental spiral 

long bone fracture. Am J Emerg Med 1990;8(3):234-7. 
15. Roche A, Brown P, Rani S, Landes C, Sampath J. “Toddlers” fracture: the importance 

of a complete clinical assessment. Emerg Med J 2009;26(Suppl 1):11. 

Cet article donne droit à des crédits d’autoapprentissage certifé 
Mainpro+. Pour obtenir des crédits, rendez-vous sur www.cfp.ca et 
cliquez sur le lien Mainpro+. 

The English version of this article is available at www.cfp.ca on the table of 
contents for the October 2018 issue on page 740. 

Pediatric Research in Emergency Therapeutics 

Mise à jour sur la santé des enfants est produite par le programme de recherche en thérapeutique d’urgence 
pédiatrique (PRETx à www.pretx.org) du BC Children’s Hospital à Vancouver, en Colombie-Britannique. Le Dr Algarni est 
membre du programme PRETx et le Dr Goldman en est le directeur. Le programme PRETx a pour mission de favoriser la 
santé des enfants en effectuant de la recherche fondée sur les données probantes en thérapeutique dans le domaine 

de la médecine d’urgence pédiatrique. 
Avez-vous des questions sur les effets des médicaments, des produits chimiques, du rayonnement ou des infections chez les enfants? Nous 

vous invitons à les poser au programme PRETx par télécopieur au 604 875-2414; nous y répondrons dans de futures Mises à jour sur la santé des 
enfants. Les Mises à jour sur la santé des enfants publiées sont accessibles dans le site web du Médecin de famille canadien (www.cfp.ca). 

www.cfp.ca
www.pretx.org
www.cfp.ca
www.cfp.ca
mailto:rgoldman@cw.bc.ca




Accessibility Report





		Filename: 

		e435.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 1



		Passed: 29



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

