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La chirurgie orthopédique infantile a principalement progressé dans le traitement des malformations et déformations par l'utilisation de fixateurs modulables, circulaires et souples d'adaptation. Des clous et des tiges d'allongement progressif motorisés existent mais leur coût élevé constitue un frein. La technique vidéo-assistée est un transfert de pratiques utilisées chez l'adulte sans particularités. Les urgences traumatologiques utilisent encore principalement l'embrochage centromédullaire. Il y a peu de nouveautés en traumatologie infantile. Les perspectives s'appuient surtout sur les recherches en régénération osseuse.

TEG1 L'orthopédie infantile vidéo-assistée n'est pas une technique propre à la chirurgie infantile. Cette technologie est plutôt en retard en pédiatrie, car elle provient de la chirurgie adulte et a été progressivement adaptée à l'enfant. En réalité, il s'agit essentiellement de techniques vidéo-assistées venant des systèmes d'adultes. Les deux grands domaines d'application vidéo-assistée infantile sont la chirurgie articulaire et vertébrale.

TEG1 Chez l'enfant, il existe peu d'indications de chirurgie arthroscopique. Elles concernent essentiellement le genou, avec quelques malformations congénitales, méniscales en particulier. Des gestes sont également indiqués en traumatologie, avec des pathologies identiques à celles de l'adulte. Il s'agit de la réparation méniscale ou des ligaments croisés. Ces indications sont complètement transposables depuis l'adulte. La seule distinction vient de la taille des instruments qui sont plus petits, mais il n'y a pas de spécificité.

TEG1 La technique vidéo-assistée s'applique à la chirurgie thoracique ou intra-thoracique vertébrale. La thoracoscopie a pris cet essor, car les orthopédistes pédiatres se sont progressivement appropriés cette technologie, en collaboration avec les chirurgiens viscéraux, pour lesquels la pratique de l'endoscopie est plus ancienne et actuellement bien développée.

À ce titre, elle est adaptée et utilisée chez l'enfant pour des pathologies vertébrales ou pour des thoracoplasties (figure 1), réalisées par voie antérieure, donc par voie intra-thoracique. Ce sont globalement les seules indications chez l'enfant.

T1. Fixateurs externes hexapodaux

TEG1 En orthopédie correctrice, des progrès ont été clairement réalisés par l'utilisation de fixateurs. Depuis une dizaine d'années, de nouveaux fixateurs externes et circulaires sont apparus. Ils sont dérivés du système Ilizarov, dans une conception plus fluide. Le matériel d'Ilizarov est composé de charnières de correction matérialisées à l'extérieur du montage [START_REF] Ilizarov | Surgical elongation of the leg[END_REF][START_REF] Ilizarov | Transosseous osteosynthesis. Theorical and clinical aspects of the regeneration and growth of tissue[END_REF]. Des calculs trigonométriques doivent être réalisés lors de leur pose afin d'adapter la position des charnières par rapport à la zone de correction.

TEG1 Un nouveau système est apparu dans les années 1990. Au départ, ces fixateurs externes hexapodaux avaient été conçus pour la traumatologie. Le premier modèle est anglais, mis au point par Charles Taylor [START_REF] Taylor | Six-axis deformity analysis and correction Principles of deformity correction[END_REF], puis un deuxième a été conçu par des Américains du Texas Scottish Rite Hospital, qui sont d'anciens praticiens du Centre Ilizarov. Il s'agit toujours d'un système de fixation circulaire, mais pour lequel, les anneaux sont reliés par des vérins obliques qui permettent de créer une charnière virtuelle. Ces charnières virtuelles sont placées au choix de l'opérateur grâce à un logiciel informatique. Le chirurgien définie les paramètres et le positionnement des implants dans le logiciel puis les calculs sont effectués par l'ordinateur.

TEG1 Les pédiatres se sont emparés de cette technologie en raison du grand nombre d'indications de correction de déformations et de malformations congénitales qui réclament des fixateurs assez sophistiqués, réalisant une application parfaite de ces nouveaux fixateurs hexapodaux.

Aujourd'hui, ce sont principalement les pédiatres qui utilisent ces matériels, et peu de chirurgiens adultes car les indications sont moindres. Les ortho-pédiatres se sont vraiment approprié cette technique qui, depuis une décennie, a connu un essor considérable dans presque tous les services d'orthopédie pédiatrique de France et d'ailleurs.

La France a connu au fil des dix dernières années une diminution de l'accidentologie routière. Or les déformations des membres chez l'adulte sont très souvent la séquelle d'accidents de la route. Les gros traumatismes ayant diminué, il y a moins de corrections résiduelles à effectuer. Ce fixateur hexapodal, qui était historiquement conçu pour la traumatologie, n'est par conséquent pas posé par les orthopédistes adultes, mais plutôt par les pédiatres qui font les corrections des déformations congénitales. Au Centre hospitalier universitaire (CHU) de Nancy (54), par exemple, lorsque les orthopédistes adultes ont un patient éligible à cette indication, ils font appel à notre équipe et nous travaillons de concert. Cette technique est un vrai gain, relativement récent, pour laquelle, nous avons acquis un savoir-faire utile. Dans d'autres pays, comme l'Afrique du Sud, ce sont les orthopédistes pour adultes qui utilisent davantage cette technique parce qu'il y a encore beaucoup de traumatologie.

TEG1 En tant qu'orthopédistes infantiles, cela a vraiment révolutionné la prise en charge des déformations malformatives des membres car cette technique permet de réaliser des corrections dans tous les plans de l'espace de façon relativement aisée. C'est un puzzle adaptable à l'infini avec des montages mono-segmentaires ou plurisegmentaires (plusieurs segments de membres en même temps), mono-focal (une seule correction sur un membre ou un segment) ou pluri-focal. Certains montages peuvent aller du haut de la fesse jusqu'au bout du pied, en faisant des réaxations dans tous les sens.

TEG1 Au CHU de Nancy, nous avons découvert ce fixateur pour la première fois en 2006 (figure 2). Nous avons commencé à l'utiliser en 2008, puis nous sommes progressivement montés en charge. Aujourd'hui, il s'agit vraiment d'une activité quotidienne avec des programmations chaque semaine (figure 3). Un ou deux programmes de correction par fixateurs sont en permanence en cours. Ceci est très courant parce que lié à la spécificité de la pathologie pédiatrique.

T1. Embrochage centro-médullaire en traumatologie

Les progrès réalisés en traumatologie quelle qu'elle soit, sont corrélés à la fréquence des cas.

TEG1 La vraie innovation a été l'embrochage centro-médullaire élastique stable (ECMES), technique développée à Nancy par le trio Jean-Noël Ligier, Jean-Paul Métaizeau et Pierre Lascombes, que certains dans le monde appellent la technique de Nancy ou Nancy nailing. Elle a fait l'objet d'une publication en 1985 [START_REF] Ligier | Elastic stable intramedullary pinning of long bone shaft fractures in children[END_REF][START_REF] Lascombes | Flexible Intramedullary Nailing in Children[END_REF], et popularisée dans les années 1990. Le premier symposium sur ce thème s'est tenu en 1993 au sein de la Société française de chirurgie pédiatrique à San Sebastian (Espagne). L'ECMES est la révolution en traumatologie infantile des trente dernières années. Depuis, de petites adaptations ont été effectuées, nous avons commencé à modifier la morphologie des broches et des ancillaires utilisés. Jean-Damien Métaizeau, à la suite de son père, a mis au point de nouvelles formes de broches et d'autres évolutions sont également à l'étude.

TEG1 Il y a eu ensuite l'apport des clous fémoraux spécifiquement pédiatriques qui sont tout récents (moins de dix ans), et qui ont leur place lorsque l'ECMES atteint ses limites, généralement lorsque le poids de l'enfant dépasse 50 à 55 kg.

T1. Perspectives

TEG1 Les vraies perspectives en orthopédie infantile seraient de gérer la régénération osseuse et les problèmes de croissance.

Des progrès ont été réalisés sur le guidage de croissance, avec de nouveaux matériels qui permettent de redresser des axes segmentaires en jouant sur la vitesse des zones de croissance sans avoir d'effets délétères. Ces derniers sont utilisés couramment en France depuis une dizaine d'années.

TEG1 Les innovations doivent concerner tous les problèmes de croissance, que ce soit sur le rachis, les os des membres inférieurs… Des prothèses de croissance pour la réparation tumorale existent depuis ces vingt dernières années. Aujourd'hui, en particulier pour les réparations osseuses, il faut réfléchir à un système de régénération osseuse. Cela pourrait s'appuyer sur de la culture cellulaire. Il nous faut faire fabriquer de l'os à l'enfant qui en a besoin ou qui en a perdu. Les cellules souches ne sont pas utilisées pour l'instant. C'est le point sur lequel nous réfléchissons tous. Le futur concernera à la fois la régénération osseuse et des matériels qui permettent d'éviter des réinterventions TEG1 Pour le rachis, nous disposons de matériels de croissance. Ces systèmes de correction sont des clous d'allongement et des tiges rachidiennes d'allongement motorisés. Ces clous et tiges motorisés sont activables par voie externe et magnétique et permettent d'éviter des réinterventions (figure 4). Le facteur limitant reste le coût car ces matériels coûtent extrêmement cher. TEG1 Aujourd'hui, le prix de vente d'une intervention est fixé par l'État, sans tenir compte des implants mis en place. Pour un fixateur circulaire hexapodal, le modèle de base coûte entre 6 000 à 7 000 euros. C'est un matériel à usage unique, inclus dans le prix de l'intervention. Il est impossible que les hôpitaux puissent s'en sortir. Le facteur limitant tient au mode de financement, et non au manque d'argent. Il nous est imposé un prix de vente et notre prix de revient augmente. Nous ne pouvons donc pas innover autant que nous le souhaiterions. 
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