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GENERALITES



1, INTRODUCTION

Les fractures de la plaque conjugale sont par définition propres a I’enfant.
Le cartilage de croissance constitue une zone de relative fragilisation entre
I’épiphyse et la diaphyse.

Cette plaque de croissance s’ossifie progressivement et peut persister jusqu’a la
fin de la puberté. [10 ]

Toute solution de continuité de cette plaque est appelée fracture ou décollement
¢épiphysaire. Le décollement épiphysaire de 1’extrémité inférieure du fémur est
une affection assez rare et ne représente que 30% des fractures épiphysaires chez
I’enfant avec une prédominence masculine. [§]

Les traumatismes de la plaque de croissance sont les plus spécifiques dans leur
classification et dans les risques potentiels de complications qui les
caractérisent.

Parmis les complications a craindre on a :
- Le retard de croissance
- La désaxation
- L’¢épiphysiodése (arrét de croissance secondaire a une stérilisation
plus ou moins de la plaque de croissance) [9]

La qualit¢ et la rapidité de la réduction de la fracture sont les facteurs
primordiaux de la prévention d’une €épiphysiodese.

En Afrique peu d’études ont ét€é consacrées au décollement épiphysaire de
I’extrémité inférieure du fémur : C’est pour ces raisons que ce travail a été initié
Nous nous sommes fixés les objectifs suivants :

1. Objectif Général
Etudier le décollement épiphysaire de I’extrémité inférieure du fémur chez
I’enfant dans le service d’orthopédie et de traumatologie de I’hopital Gabriel
TOURE de décembre 2000 a décembre 2001.

2. Objectifs Spécifiques
- Déterminer les aspects €pidémiologiques du décollement épiphysaire de
Iextrémité inférieure du fémur chez I’enfant dans le service
d’orthopédie et de traumatologie de I’Hopital Gabriel TOURE
- Examiner les aspects cliniques et thérapeutiques du décollement
épiphysaire de I’extrémité inférieure du fémur chez I’enfant dans le
service d’orthopédie et de traumatologie de 1’Hopital Gabriel TOURE.



1, RAPPEL ANATOMIQUE

1, ; L’extrémité inférieure du fémur de I’enfant

Fortement renflée dans le sens antéroposterieur et dans le sens transversal elle
présente :

- Deux condyles (Interne et Externe) séparés de la trochlée en avant par
rainures condylome- trochlées de BLUMMEN SATT
- L’¢échancrure inter condylienne sépare les condyles. [19]

Cette extrémité inférieure du fémur de I’enfant possede aussi le cartilage de
croissance actif qui est une structure complexe faite de plusieurs couches de
cellules aux fonctions propres dont I’aboutissement est la formation d’une piece
osseuse.

Cette structure est sujette a des variations diverses suivant sa situation
anatomique.

Elle a une activit¢ temporaire et est 1’objet de phénomenes de régulation
complexe.

Le cartilage de croissance est constitu¢ de trois parties :

- Des cellules organisées en couches cellulaires
- Une substance fondamentale
- Une virole périchondrale

1,1 Couches cellulaires
Les cellules sont reparties de I’épiphyse a la métaphyse en quatre couches
formant trois zones aux fonctions différentes qui sont :

- Une zone de croissance
- Une zone de maturation
- Une zone d’ossification

Zone de croissance

Elle est composée de deux couches cellulaires

* Une couche de cellules germinales appelée parfois couche de réserve. C’est
une zone de stockage avec une forte activité collagénique.

* La seconde couche proliférative de cellules sériées se présente sous forme de
cinq a trente (30) cellules empilées en colonnes.

Les colonnes sont séparées par une substance fondamentale dense, véritables
septa longitudinaux de structure fibrillaire.



La vascularisation riche provient des vaisseaux épiphysaires.

Le nombre de cellules par colonne traduit ’importance de I’activité du cartilage
de croissance.

Cette couche représente la moitié de la hauteur d’un cartilage de croissance

Le nombre de cellules par colonne diminue avec 1’age.

Zone de maturation

Elle est formée par une couche de cellules hypertrophiques. Les cellules au
nombre de quatre a douze cubiques ou sphériques sont empilées.

C’est dans cette zone avasculaire et fragile que se produisent les décollements
épiphysaires.

Zone d’ossification

La derniere couche dite cellules dégénératives est la zone d’ossification.

Cette zone est le siege d’invasion vasculaire d’origine métaphysaire.

Des bandes de cartilage minéralisées apparaissent ; le cartilage calcifi¢ est
remplacé le long de la ligne d’invasion vasculaire par de 1’os.

Ce tissu ostéoide ou spongieux primaire est progressivement remplacé par un os
plus structuré ou spongieux secondaire.

1,1, Substance fondamentale

Elle est formée de macromolécules collageénes glycoprotéines et proteoglycanes.
Les phénoménes de calcification se produisent au niveau de la substance
fondamentale. Le collagéne, protéine fibreuse est le siége d’une activité
permanente.

1, ;3 Virole périchondrale

Elle a ét¢ longtemps considérée comme une structure dérivée de I’os périosté.

Vascularisation du cartilage de croissance de I’extrémité

inférieure du fémur
Le cartilage de croissance a une double vascularisation ¢épiphysaire et
métaphysaire a laquelle il faut adjoindre la vascularisation de la virole
périchondrale.
L’absence de pénétration des vaisseaux au sein de la couche hypertrophique
permet le maintien de 1’activité de la plaque conjugale.
L’envahissement vasculaire condamne le cartilage de croissance en induisant la
formation d’os.
La vascularisation métaphysaire vient des artéres de division de Dartére
nourriciere diaphysaire et par les perforantes métaphysaires.




Ces vaisseaux se terminent par les boucles vasculaires au contact desquelles
vont se produire les phénoménes de résorption d’ossification primaires puis
secondaires.

Ces vaisseaux sont ceux du front d’ossification et leur lésion n’est pas
irréversible dans la mesure ou elle ne touche pas la lignée germinale.

Le réseau épiphysaire comprend les artéres épiphysaires latérales et médiales et
pour certaines épiphyses une branche centrale (extrémité supérieure et inférieure
du fémur et extrémité supérieure du Tibia) . [5]

Ces artéres épiphysaires latérale et médiale forment un cercle vasculaire a la
jonction épiphysiométaphysaire.

Les branches se divisent, traversent la plaque basale et la couche terminale au
sommet des colonnes.

Les artérioles vascularisent quatre a six colonnes de cellules sériées et les
cellules germinales correspondantes.



3.0bjectif Général
Etudier le décollement ¢épiphysaire de
I’extrémité inférieure du fémur chez
I’enfant dans le service d’orthopédie et de
traumatologie de I’hopital Gabriel TOURE
de décembre 2000 a décembre 2001.

4.0bjectifs Speécifiques

- Déterminer les aspects
epidémiologiques du  deécollement
epiphysaire de D’extrémité inférieure
du fémur chez I’enfant dans le service
d’orthopédie et de traumatologie de
1’Hopital Gabriel TOURE

- Examiner les aspects cliniques et
thérapeutiques du decollement
¢piphysaire de 1’extrémité inférieure du
femur chez I’enfant dans le service
d’orthopédie et de traumatologie de
1’Hopital Gabriel TOURE.






1; Généralités sur la croissance

Elle se fait en épaisseur et en longueur

La croissance en épaisseur se fait a partir du périoste, et fabrique des lamelles
qui se superposent les unes sur les autres donnant une épaisse corticale en méme
temps que I'intérieur de 1’os se creuse en cavité médullaire.

La croissance en longueur se fait grace au cartilage de conjugaison et a partir de
son extrémité supérieure et inférieure.

En orthopédie la croissance staturale est la plus importante et elle concerne la
taille débout et la taille assise.

Croissance anténatale du fémur

Les bourgeons des membres se forment a partir des crites de Wolff qui se
mettent en place vers la 4™ semaine.

La partie distale de cette créte forment les membres inférieurs. Les plaques
mesenchymateuses pré squelettiques se transforment en matrice cartilagineuse.

Croissance postnatale du fémur

La croissance du membre inférieur est linéaire a partir de 4- 5 ans. Le membre
inférieur mesure 17 cm d’apres SEMPE a la naissance et 81 cm en fin de
croissance. Soit une taille qui est multipli¢e par presque 5.

Les cartilages de croissance autour du genou sont plus actifs. Ils sont
responsables de 65% de la croissance.

Le fémur grandit de 1,8 a 2,2 cm/an entre 6-14 ans chez le gargon et 4- 12 ans
chez la fille. La taille est multipliée par 5 entre la naissance et la fin de la
croissance (de 9cm environ a 45cm) .

Classiquement il est admis que la croissance en longueur est due au cartilage
inférieur pour 70% et au supérieur pour 30%.

Chez la fille, I’activité de la plaque de croissance varie de 60% a 7 ans a 90% a
14 ans et chez le garcon de 55% a 7 ans a2 90% a 16 ans. [3]

11, Fracture de Dextrémité inférieure du fémur
(décollement épiphysaire)

14.; Etiologies

14 ; Pathologique
L’ostéoporose juvénile idiopatique : siege sélectivement a la métaphyse
L’ age de survenu de cette ostéoporose se situe entre 8-11 ans.




14, Traumatique
Accident de la voie publique (AVP)
Accident de jeu
Accident de sport : football
Accident domestique : chute d’un meuble sur le membre
Causes obstétricales

14., Mécanisme
IL est soit direct soit indirect

4., Mécanisme direct
Le décollement épiphysaire se fait au niveau du point d’impact de I’agent
vulnérable sur la cuisse ou le genou.
Le plus souvent le trait de fracture est transversal, oblique ou communicatif

14.,» Mécanisme indirect
Le décollement se fait a distance du point d’impact.
Il est la conséquence d’une torsion du membre d’une pression axiale ou de
flexion du genou.

1,.; Classification
La classification de SALTER et HARIS est la plus utilisée de nos jours
Elle comporte cinq types

Typel
Il correspond a un décollement épiphysaire pur. Sa réduction doit étre parfaite

son pronostic est généralement excellent.

Type Il
Le trait de fracture passe dans le cartilage de croissance sauf a une extrémité ou

il remonte et détache un coin métaphysaire.
Sa réduction précoce est facile, son pronostic est généralement bon.

Type II1
C’est le type méme de la fracture intra articulaire séparant en 2 1’épiphyse ; le

trait de fracture effectue ainsi un décollement épiphysaire dans le cartilage de
croissance. Cette fracture nécessite une réduction anatomique et le plus souvent
une contention interne associée.
Son pronostic est relativement bon sauf dans les défauts de réduction qui
pertubent la croissance osseuse



Type IV
C’est une fracture articulaire avec un trait oblique séparant un coin

épiphysiométaphysaire comprenant.

- un fragment épiphysaire

- une partie du cartilage de croissance

- un fragment métaphysaire.
Ce type de trait n’autorise pas de défaut de réduction et nécessite le plus souvent
un traitement chirurgical par voie sanglante.
La plupart du temps son pronostic est mauvais

Type V
C’est 1’écrasement du cartilage de croissance dii @ un mécanisme par

compression son pronostic est mauvais (grave) .
Il faut souligner qu’il échappe entierement a toute investigation et que son
diagnostic n’est fait qu’au stade des séquelles.

Les variantes de la classification de SALTER
OGDEN a proposé¢ en 1981 un complément a la classification traditionnelle

Type I se décompose-en

I, le trait passe a travers la plaque proprement dite

I le trait traverse 1’os spongieux primaire pathologique
Ic correspond a une disjonction localisée de la plaque

Type II se différencie-en

I1, le trait passe dans la plaque de croissance et dans la métaphyse

ITg un fragment métaphysaire est détaché et se libére

Il le trait passe dans I’os spongieux métaphysaire et dans la métaphyse

IIp correspond a un décollement épiphysaire localis€ au niveau du point de
propagation vers la métaphyse.

Type I1I se différencie-en

11, le trait vertical coupe la plaque de croissance

Il le trait passe dans 1’os spongieux primaire

ITIc associe a un écrasement latéral de la plaque

I} constitue une avulsion du cartilage extra articulaire

Type IV se différencie en

IV, la fracture épiphysométaphysaire classique

IV le fragment épiphysométaphysaire est associ€ a un trait IIIA ou I1IB
IV la propagation du trait se fait a travers une épiphyse non articulaire.



Type V est I’écrasement le tassement du cartilage de croissance.

Type VI correspond a une avulsion ou un écrasement de la plaque périphérique
au niveau de la virole périchondrale.

Type VIIA présente un trait épiphysaire emportant un fragment du noyau
d’ossification secondaire

VIIB correspond a un fragment emportant la base de la couche hypertrophique
des cellules du noyau d’ossification secondaire

Type VIII correspond a une fracture diaphysaire transversale qui compose
temporairement I’apport sanguin métaphysaire de la plaque de croissance.

Type IX correspond a un arrachement localisé du périoste.

Cette prolifération de types et de sous type ne doit pas faire oublier la
classification de SALTER qui garde le mérité de la simplicité. [10]

1,4 Diagnostic

14.4.; Diagnostic clinique

14.4.1.1 Signes fonctionnels

- Douleur : maitre symptome d’intensité variable
- Impotence fonctionnelle (partielle ou totale)
- Boiterie antalgique

1441, Signes physiques

- Inspection
Genou volumineux
Déformation du genou
Rarement plaie

- Palpation
Douleur provoquée
Hémarthrose
Craquement au niveau du foyer de fracture

1.4, 3 Diagnostic paraclinique

La radiographie standard



Le bilan radiographique comprend deux incidence de face et de profil
permettant de classer les différents types de décollement

La Tomodensitométrie (TDM), disponible dans notre pays, il y’a seulement 6
mois.

L’ Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Grace a ses coupes multiplans, permet d’apporter des renseignements sur les
Iésions associées des muscles, ligaments et capsule

1 s Complications et séquelles

1.5 ; Complications

1.5, Complication immédiates

Les lésions cutanées et des parties molles
Classer en trois types selon CAUCHOIX DUPARC et BOULEZ
Type 1: 1l s’agit de plaie sans décollement dont les berges saignent bien qui
apres une excision économique peuvent €tre suturées sans tension.
Le pronostic est bon avec risque infectieux minime.
Type 11 : caractérisé par un risque de nécrose cutanée secondaire. Il peut s’agir :
- des plaies délimitant des lambeaux de vitalité¢ douteuse
- Des plaies associées a un décollement généralement consécutives a une
épiphysiodése plus ou moins complet de la plaque épiphysaire. [3]sus
aponévrotique.
Type I1I : caractérisé par une perte de substance cutanée en regard ou proximité
de foyer de fracture.

Les lésions vasculaires

Il peut s’agir de compression, contusion ou de lacération d’un vaisseau artériel
ou veineux

Les lésions nerveuses

Il peut s’agir de contention d’étirement, d’arrachement ou section d’un nerf
entrainant des troubles sensitifs ou moteurs.

1 53 Complication secondaire

Déplacement secondaire
- Retard de consolidation d’une fracture dans les délais classiques 4-6
semaines dont I’évolution peut aboutir soit a la consolidation, soit a une
pseudarthrose.



1 54 Complication tardives sont
- Cals vicieux
- Ostéites : complications fréquentes bien que parfois minimes
Les raideurs articulaires
Elles sont fréquentes et importantes jusqu’au 3¢ mois
- Laxité du genou
- L’amyotrophie : elle est constante jusqu’a 6¢ mois, puis elle régresse
ensuite en regle générale
- Déviation angulaire : soit en varus ou en valgus, en flexum ou en
récruvatum
- Inégalités de la longueur

1 Traitement
l.c1 But

C’est d’obtenir une réduction parfaite, une contention solide afin d’éviter
les complications

1.6.2 M¢éthode

Traitement Orthopédique
Il est effectué dés qu’une réduction stable peut étre obtenue sans interposition
des parties molles.
En cas d’hématome post fracturaire important une évacuation sera faite
I1 est effectué sous anesthésie générale malade installé sur table orthopédique en
décubitus dorsal.
La réduction doit étre précédée d’une traction douce.
Réduction
Elle varie avec le mécanisme de survenu de la fracture :

- Dans les formes en abduction avec déplacement externe de I’épiphyse
La réduction consiste a faire une traction axiale suivie d’une pression manuelle
sur le fragment fracturaire

- Dans la forme en hyper extension
Elle se fait

Soit par manceuvre manuelle directe en fléchissant le genou

Soit par traction divergente dont I’une transtibiale I’autre fémorale

Contention

Elle est assurée par un platre pelvipedieux de préférence sinon par un platre
cruropedieux haut.

La durée de la contention varie entre 4 - 6 semaines

Surveillance



Elle doit étre réguliere grace a des radiographies de contréle pour rechercher un
déplacement secondaire sous platre qui survient apres résorption de 1’cedéme et
de I’hématome post fracturaire.

Traitement chirurgical
Il exige une asepsie rigoureuse compte tenu de la proximité de I’articulation du
genou et surtout du siege de la Iésion.

Voie d’abord : dépend du coté atteint

Elle est soit latéro-externe soit latéro-interne, parfois la combinaison des deux
est nécessaire.

On distingue le traitement chirurgical par principe et le traitement chirurgical de
nécessite.

Traitement chirurgical par principe

C’est a dire que le traitement chirurgical est effectué¢ systématiquement devant
tout décollement épiphysaire de I’extrémité inférieure du fémur.

I1 est effectué sous anesthésie générale le malade installé sur table orthopédique
en décubitus dorsal.

La réduction doit étre précédée d’une traction douce

Traitement chirurgical de nécessité

Il est effectue généralement aprés échec du traitement orthopédique en
particulier dans les cas de fracture avec interposition musculaire.

Réduction

Apres ouverture du foyer on procede a la réduction directe en s’aidant d’un
matériel mousse.

Cette réduction est maintenue par des broches

Dans certains cas comme le type III avec déplacement d’un condyle on peut
utiliser une vis a spongieux pour stabiliser le condyle déplacé.

La vis ne doit jamais traverser le cartilage.

Traitement des complications

- En cas de raccourcissement, le traitement varie en fonction de 1’age

I1 est pratiqué une épiphysiodese controlatérale temporaire dans le but de ralentir
de croissance du coté sein.

Lorsque croissance est terminée :

- Le raccourcissement trés important est corrigé par une ostéotomie
d’allongement du membre atteint.

- Dans les désaxation articulaire, on fait un épiphysiodése par agrafage du
segment qui poursuit sa croissance et agrafage simultané controlatérale.



En fin de croissance
Il est pratiquer une ostéotomie de réalignement

Rééducation
Dans le traitement orthopédique ou chirurgical il y a une immobilisation
prolongée de I’articulation du genou.
Cette immobilisation entraine un déficit fonctionnel qui va se traduire :
Sur le plan local par
- Une atrophie du quadriceps
- Une limitation de ’amplitude des mouvements du genou

Sur le plan général par
- La difficulté dans I’exécution des gestes usuels
- La diminution de la capacit¢ de résistance dans le déplacement et la
répétition des gestes, cette réduction se fait en d’un temps.

But :

Elle a pour but de redonner au membre traumatisé ses fonctions essentielles qui
sont la statique et la marche.

Pour cela, il faut avoir une bonne musculation et une bonne amplitude des

mouvements articulaires surtout I’articulation du genou.

Méthode

Musculation

Elle commence dés I’immobilisation du membre sous platre par des contractions
périodiques du quadriceps.

Apres I’ablation du platre, on procede a des massages.

Ces massages donnent une bonne musculation par le fait qu’elles favorisent le
grainage vasculaire, lymphatique et I’assouplissement des tissus.

Ils intéressent le quadriceps, les ischiojambiers, le mollet et les muscles de la
ceinture pelvienne.

Les différentes techniques de massages utilisées sont :



e Les manceuvres de pétrissage : du pannicule cellulitique de la face
interne du genou.

e Les manceuvres de friction : des points douloureux de D’interligne
articulaire et des ligaments latéraux.

e La récupération de ’amplitude des mouvements

Elle est obtenu par des mobilisation passives et des mobilisations actives.

e La mobilisation passive : des les premiers jours de I’immobilisation
platrée, une large fenétre est pratiquée dans le platre au niveau du
genou.

Cette fenétre permet de mobiliser la rotule et ¢également de constater les
contractions statiques du quadriceps. Elle empéche les adhérences femoro-
patellaires et I’amyotrophie du quadriceps.

Les techniques de mobilisations passive, les plus utilisées dans le plan de la
flexion-extension.

Les postures doivent surtout au début tre précédées et suivies d’applications de

glace.
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NOTRE ETUDE



1- Matériel et Méthode

1.1- Matériel

1.1.1- Cadre d’étude :

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique de 1’Hopital Gabriel Touré.
L’hopital Gabriel Touré est situé en plein centre commercial de la comme III du
District de Bamako.
Le service de chirurgie orthopédique et traumatologique de 1’Hopital Gabriel
Touré comprend une unité principale située au rez-de-chaussée du pavillon
INPS (Institut Nationale de Prévoyance Sociale) dans la partie Nord de
I’Hopital Gabriel Touré et une unité annexe située a 1’étage du service de
réanimation adulte dans la partie sud de I’Hopital Gabriel Tour€.
Les locaux du service de traumatologie de ’Hopital Gabriel Touré

- Un bureau du chef de service

- Trois bureaux pour les assistants-chefs de clinique

- Un bureau pour le neurochirurgien

- Une salle de consultations

- Une salle de garde pour les étudiants en fin d’études

- Un bureau pour le major de I'unité principale, un autre pour celui de

I’unité annexe.

- Une salle de soins

- Un secrétariat

- Une unité de masso- kinésithérapie

- Une salle de platrage

- Un bloc opératoire commun avec les autres services de chirurgie.
Les activités du service de traumatologie de 1’hopital Gabriel Touré
- Les consultations externes traumatologiques ont lieu tous les jours ouvrables
excepté¢ Vendredi avec une moyenne de quarante consultations par jour.
- Les activités chirurgicales programmées sont effectuées du Lundi au Jeudi
- Les activités de platrage ont lieu tous les jours ouvrables de méme que les
activités de masso- Kinésithérapie
- Une visite a lieu tous les jours par un assistant chef de clinique
- La visite générale est faite avec le chef de service, vendredi suivie d’un staff de
service.

Population d’étude
Notre étude a porté sur 25 patients présentant le décollement épiphysaire de
I’extrémité inférieure du fémur.



Nous avons utilisé

-Les dossiers de consultations externes du service de traumatologie de 1’hdpital
Gabriel Touré

-Une fiche de renseignements pour chaque patient portée en annexe

1.1.2 Critéres d’inclusion

Ont été retenus dans notre étude :

-Tous les patients qui présentaient un décollement épiphysaire de I’extrémité
inférieure du fémur

-Les patients dont le traitement et le suivi ont été effectués dans le service de
traumatologie de 1’hopital Gabriel Touré.

1.1.3 Critéres de non-inclusion

Nous n’avions pas retenu dans cette étude :

-Les patients qui ne présentaient que les Iésions des parties molles
-Les patients au dossier incomplet

-Les patients perdus de vue

Au total 25 patients ont été retenus.

1.2- Méthodologie

Type et période d’étude

-Notre étude a ¢été longitudinale prospective et s’est étendue sur treize mois
(Décembre 2000 a décembre 2001) . Les patients ont été revus avec un recul de
3 a 4 mois. Ceux qui ont été hospitalisés ont été suivis durant toute la durée de
leur hospitalisation.

-Les dossiers du service de traumatologie de 1’hopital Gabriel Touré ont été
examines

-Dans notre série la radiographie standard de face et de profil a été¢ I’examen
para clinique retenu.

Criteres d’évaluation du traitement
Nous avons évalué nos résultats en fonction des données fonctionnelles et
physiques
Les données fonctionnelles étaient :
e [’existence ou non de douleur a la marche
e La flexion extension du genou

Les données physiques étaient :



e [’existence ou non de troubles trophiques (cedéme, amyotrophie du
quadriceps),
e Ladéviation axiale.

Ainsi nos résultats ont été classés en bon, moyen et mauvais :

le bon résultat a concerné les patients présentant une bonne flexion du genou
(au-dela de 90°) I’absence de douleur a la marche, ’absence de troubles
trophiques et de déviation axiale.

le résultat moyen avait regroupé les malades présentant une flexion limitée entre
60 et 90°une douleur a la marche et ou des troubles trophiques.

les résultats ont été qualifiés de mauvais lorsque les patients présentaient une
raideur avec des troubles trophiques et ou une déviation axiale ou une

pseudarthrose.

Un ordinateur avec le logiciel Epi info version 6.04



2- RESULTANTS

2.1- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES
2.1.1- Tranche d’age
Tableau I : Répartition des patients enregistrés dans le service de traumatologie

de I’hopital Gabriel Touré décembre 2000 a décembre 2001 Selon les tranches
d’age .

Tranches d’age Nombre de patients Pourcentage
<1an 0 0 %
5
1-4 ans 20 %
5-14 ans 8 32 %
15-18 ans 12 48 %
TOTAL 25 100 %

La tranche d’age de 15- 18 ans a ¢ét¢ la plus atteinte avec 12 cas soit 48%.




2.1.2- Sexe

Tableau II : Répartition des patients enregistrés dans le service de
traumatologie de 1’hopital Gabriel Touré décembre 2000 a décembre 2001

selon le Sexe.

Sexe Nombre de patients Pourcentage
Masculin 18 72 %
Féminin 7 28 %
TOTAL 25 100 %

Le sexe masculin était le plus touché avec 18 cas soit 72 %.




2.1.3- Etiologies

Tableau I1I : Répartition des patients enregistrés dans le service de
traumatologie de I’hdpital Gabriel Touré décembre 2000 a décembre 2001

selon les étiologies.

Etiologies Nombre de patients Pourcentage
Accident de la voie
publique 13 52%
Accident de sport 7 28 %
Accident domestique 4 16 %
Autres : une chute de la
hauteur d’une chaise, 1 4 %
chute d’un meuble sur le
membre.

TOTAL 25 100 %

Dans notre série les accidents de la voie publique (AVP) ont été la principale
cause de traumatisme du fémur avecl3 cas soit 52 %.




Tableau 1V : Répartition des patients enregistrés dans le service de
traumatologie de I’hopital Gabriel Touré¢ décembre 2000 a décembre 2001
selon I’age et I’étiologie.

Etiologies | Accident de la | Accident de |Accident Autres : une
voie publique |sport domestique |chute de la
hauteur d’une
chaise, chute
Tranche d’un meuble
d’age sur le membre.
<1 ans 0 0 0 0
1- 4 ans 0 2 0 0
5 -14 ans
3 1 1 1
15-18 ans 10 6 1 0
TOTAL 13 9 2 1

La tranche d’age de 15- 18 a été la plus atteinte par les accidents de la voie
publique soit 10cas




Tableau V : Répartition des patients enregistrés dans le service de
traumatologie de I’hopital Gabriel Touré décembre 2000 a décembre 2001 selon
le sexe et les étiologies.

Etiologies

Autres : une

Accident de la | Accident de | Accident chute de la TOTAL
voie publique |sport domestique | hauteur d’une
chaise, chute
d’un meuble sur
le membre.
Masculin 10 6 1 1 18
Féminin 3 1 3 0 7
TOTAL 13 7 4 1 25

Dans notre étude le sexe masculin a été la plus atteinte par les accidents de la
voie publique avec 10 cas

2.2- ASPECT CLINIQUE

2.2.1- Mécanisme

Tableau VI : Répartition des patients enregistrés dans le service de
traumatologie de 1’hopital Gabriel Touré décembre 2000 a décembre 2001
selon le mécanisme.

MECANISME NOMBRE DE PATIENTS POURCENTAGE
Direct 18 72%
Indirect 7 28%
TOTAL 25 100%

Le mécanisme direct a été le plus fréquemment évoqué avec 18 cas soit 72%




2.2.2-IMPOTENCE FONCTIONNELLE

TableauVII : Répartition des patients enregistrés dans le service de
traumatologie de I’hopital Gabriel Touré décembre 2000 a décembre 2001
Selon la qualité de I’'impotence fonctionnelle.

Impotence fonctionnelle | Nombre de patients TOTAL
Absolue 19 76%
Partielle 6 24%
TOTAL 25 100%

L’impotence fonctionnelle a été retrouvée dans 19 cas soit 76%.

2.2.3- ASPECT RADIOLOGIE

Tableau VIII : Répartition des patients enregistrés dans le service de

traumatologie de I’hopital Gabriel Touré décembre 2000 a décembre 2001
selon I’aspect radiologique.
(classification de SALTER et HARIS)

Salter et Nombre de patients Pourcentage
Haris
Type I 6 24%
Type I 11 44%
Type III 5 20%
Type IV 3 12%
Type V 0 0%
TOTAL 25 100%

Le type II a été le plus fréquemment rencontrées avec 11 cas soit 44%.




2.4- COMPLICATIONS

Sur 25 patients 15 ont eu des complications.

Tableau IX : Répartition des patients enregistrés dans le service de
traumatologie de I’hdpital Gabriel Touré décembre 2000 a décembre 2001

selon le type de complication.

Type de complication Nombre de patients Pourcentage
Complications immédiates 4 26,6%
Complications secondaires 2 13,3%
Complications tardives 9 60%

TOTAL 15 100%

Les complications tardives ont été les plus fréquemment rencontrées avec 9 cas

soit 60% .




2.4.1- TYPES DE TRAITEMENT INSTITUE

Dans notre série tous nos patients ont été traités orthopédiquement.

Ce traitement a consisté a faire un platrage pelvipédieux pour les fractures tres
déplacées (platrage prenant les articulations de la hanche, du genou et de la
cheville) et cruropédieux haut pour les fractures peu ou pas déplacées ( platrage
prenant les articulations, du genou et de la cheville)

2.5-ASPECT THERAPEUTIQUE

2.5.1- Médicaments

Dans notre série tous les 25 patients avaient recu des antalgiques (paracétamol)
et les anti- inflammatoires non stéroidiens (diclofenac) .

Les antibiotiques ont été utilisés chez 4 patients : amoxicilline, metronidazole,
gentamycine.

Les antiseptiques de type polyvidon iodine 10 % ont été appliqués sur 4 patients

2.6- REEDUCATION

- 18 de nos patients soit 72 % ont été rééduqués
- 7 soit 28 % n’ont subi aucune rééducation.

2.7-RESULTAT DU TRAITEMENT

Tableau XIII : Répartition des patients enregistrés dans le service de
traumatologie de I’hdpital Gabriel Touré décembre 2000 a décembre 2001
selon le résultat du traitement.

RESULTAT NOMBRE DE PATIENTS POURCENTAGE
Bon 16 64%
Moyen 6 24%
Mauvais 3 12%

TOTAL 25 100%

Le résultat a été bon dans 16 cas soit 64 % et moyen dans 6 cas soit 24%.




3- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique de 1’hdpital Gabriel Touré de Bamako.

Au cours de notre étude nous avons rencontré quelques difficultés, surtout dans
la recherche bibliographique et la surveillance de nos patients

Nous avons perdu de vue un bon nombre de nos patients aprés les premiers
soins, soit parce qu’ils ont changé de médecin soit parce qu’ils ont préféré le
traitement traditionnel. D’autres blessés n’ont pas été revus a la phase de
rééducation.

Nous avons trouvé peu de travaux d’auteurs africains consacrés a ce sujet

Dans cette ¢tude, le sexe masculin a été plus touché que le sexe feminin avec
72% des cas

La tranche d’age de 15- 18 ans a ¢été€ la plus atteinte avec 48%

Les accidents de la voie publique a été 1’étiologie la plus fréquente du
décollement épiphysaire de I’extrémité inférieure du fémur chez I’enfant soit
52% des cas.

Le mécanisme direct avait été le plus évoqué par les patients avec 72% des cas.
La radiographie standard avec incidences de face et de profil a été le seul
examen complémentaire réalisé dans notre étude.

Le type II de SALTER et HARIS a été le type le plus fréquemment rencontré
avec 44% des cas

Le traitement orthopédique a été le seul effectué

3.1- Epidémiologie

3.1.1- ’age

Dans notre étude la tranche d’age de 15- 18 ans était la plus touchée avec 12 cas
soit 48%. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que cette tranche d’age correspond
a la période pubertaire ou I’enfant est en perpétuel mouvement.

Ce résultat est comparable a celui de M ROBERT D MOULIES B LONGIS
ALAUFENBURGER M COVILLE JLALAIN qui ont trouvé une tranche d’age
9- 17 ans.

3.1.2- le sexe.

Le sexe masculin a été le plus touché avec 18 cas soit 72% parce qu’il est le
plus dynamique, donc plus exposé aux diverses étiologies soit 18 cas sur 25.
Ainsi Fadili M ; HADOUNRA NECNAD MARRFAoui A-NZRYon ILB lors
d’une étude au Tunisie ont trouvé 27 gargons contre 3 filles.



3.1.3- I’¢étiologie.

Dans notre série, 1’étiologie la plus fréquente a été les accidents de la voie
publique avec 13 cas soit 52% ceci pourrait s’expliquer par I’accroissement du
parc automobile et les engins a deux roues.

Nos résultats sont conformes a ceux de la littérature

3.1.4- I’¢étiologie et I’age

Dans notre étude, la tranche d’age de 15- 18 ans a été la plus sujette aux
accidents de la voie publique avec 10 cas.

Ce résultat pourrait s’expliquer par ’utilisation de plus en plus par les jeunes,
des engins a deux roues a grande vitesse.

Ceci est comparable a celui de HADOUNRA NECNAD MARRFAoui A-
NZRYon ILB.

3.1.5- le mécanisme.

Dans notre ¢tude le mécanisme direct a été le plus en cause avec 72% des cas
Ce résultat pourrait avoir son explication dans le fait que le décollement de
I’extrémité inférieure du fémur est le plus souvent causé par un choc violent.
Dans ce cas I’agent vulnérant et toute sa force sont appliqués au niveau du foyer
de fracture.

3.2- Bilan Radiologique

La radiographie standard de face et de profil a été le seul examen
complémentaire effectué chez tous nos patients et a été faite de facon
comparative.

Les autres examens paracliniques n’ont pas été effectués soit parce qu’ils sont
onéreux comme le Tomodensitométrie (TDM) soit parce qu’ils sont non
disponibles au Mali tels que : I’'Imagerie par résonance magnétique (IRM)

3.3- Traitement

Les traitements médicamenteux, orthopédique ont été les méthodes de
traitements utilisés. Les médicaments prescrits ont €té essentiellement les
antalgiques, les antibiotiques et les antiseptiques en cas d’atteinte des parties
molles.

Dans le service de traumatologie de I’hdpital Gabriel Touré la priorité a été
donnée au traitement médico- orthopédique a cause du manque des matériels
d’ostéosynthese, c’est ainsi que tous nos patients ont été traités
orthopédiquement.



3.3.1- Résultat du traitement

Dans notre ¢tude le bon résultat représentait 16 cas soit 64%, le résultat moyen 6
cas soit 24%.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la prise en charge a été précoce et le
suivi des malades correct.



4- CONCLUSION

Notre étude a porté sur 25 cas du décollement épiphysaire de 1’extrémité
inférieure du fémur chez I’enfant.

Cet ¢chantillon bien que modeste nous a permis de comprendre certains aspects
de ces décollements.
Au terme de cette étude nous pouvons tirer les conclusions suivantes :

- Les décollements épiphysaires sont des affections rencontrées
exclusivement chez I’enfant.
- Le sexe ratio a été de 2,59 en faveur de sexe masculin
- L’age extréme des patients a été de 1 a 18 ans.
- L’¢étiologie la plus fréquente a été 1’accident de voie publique
- Le diagnostic positif est basé sur une radiographie du genou, de face et de
profil de fagon comparative.
Nous avons adopté¢ la classification de SALTER HARIS qui nous a donné:
6 cas de type I,
11 cas de type II,
5 cas de type III,
3 cas de type IV.
Le traitement a été médico-orthopédique.
Le décollement épiphysaire de I’extrémité inférieure du fémur nécessite un
traitement précoce et une surveillance régulieére afin d’éviter des complications
et des séquelles dont particulierement les troubles de la croissance pouvant
aboutir a un handicap majeur.



5- RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude nous recommandons :

1. Aux autorités publiques
1.1. Ministere de transport
La mise en place et la vulgarisation d’une politique de prévention des accidents
de la voie publique par :
e Le controle technique inopiné des véhicules
e La construction d’auto route

1.2. Ministere de la santé
e La formation de spécialistes en orthopédie traumatologie
e L’approvisionnement constant des structures sanitaires en matériels
adéquats et des personnels qualifiés ;
Le recyclage pour une meilleure prise en charge de I’enfant
e La création des services de traumatologie dans toutes les capitales
régionales du pays

2. Aux parents et au grand public

L’abolition du travail des enfants

Le respect strict du code de la route par les usages

La surveillance des enfants par la construction des garderies d’enfants
La consultation chez un médecin devant tout traumatisme de I’enfant

Le suivi et respect du traitement médical.

Renoncer au traitement traditionnel compte tenu des multiples
complications et séquelles qu’il peut engendre telle que : Epiphysiodese,
ankylose du genou, raccourcissement du membre.

5. Au personnel médical

e La prise en charge précoce des blessés
e La référence dans un centre spécialisé devant tout traumatisme de
I’enfant
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IV

ANNEXE



TITRE

Decollement de I’extrémité inférieure du fémur chez 1’enfant dans le service de
chirurgie orthopedie traumatologique de I’Hopital GABRIEL TOURE.
Décembre 2000 a décembre 2001.

A propos de 25 cas



FICHE D’ENQUETE

Q1 : Numéro du dossier

Q2 : Identification

Age:
(I)<1an
(2) 1 —4 ans
(3)5-14 ans
(4) 15— 18 ans
Sexe :
(1) Masculin

(2) Féminin
Q3 Etiologie
(1) Accident de la voie publique
(2) Sportif
(3) Accident de travail
(4) Accident domestique

(5) Autres
Q4 : Mécanisme
(1) Direct (2) Indirect
QS : Aspect clinique
- Douleur
- Impotence fonctionnelle
1 Partielle
2 Absolue
- Signe physique
(1) cedéme (2) Déformation
(3) Raccourcissement (4) Plaie
- Etat général : (1) Bon (2) Altére

Q6 Aspect paraclinique
Classification de SALTER et HARIS
(1) Type I (2) Type I
(3) Type 111 (4) Type IV
Q7 Complications
- Complications immédiates
(1) 1ésions cutanée et des parties molles
(2) Lésions vasculaires
(3) Lésions neurologiques

(5) Type V




- Complications secondaires
(1) Déplacement secondaire
(2) Retard de consolidation
- Complications tardives
(1) Cals vicieux
(2) Ostéite
(3) Raccourcissement du membre
(4) Epiphysiodéese
(5) Déviation axiale
(6) Douleur a la marche
(7) Atrophie du quadriceps
(8) Raideur du genou
Q8 Aspect thérapeutiques
Type de traitement :
(1) Orthopédique (2) Chirurgical
Rééducation
(1) Oui (2) Non



FICHE SIGNALITIQUE

Nom : BA
Prénom : Lamine

Titre de la thése

Décollement épiphysaire de I’extrémité inférieure fémur chez I’enfant dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique de I’hdpital Gabriel TOURE a propos de 25 cas.

Année : 2002-2003

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépdt : Bibliotheque : FMPOS
Secteur d’intérét : Orthopédie traumatologie.

Résumée

Le décollement épiphysaire de I’extrémité inférieure du fémur est une lésion rare mais grave.
Cette étude prospective menée entre décembre 2000 a décembre 2001 a concerné 25 patients
ayant eu un décollement épiphysaire de 1’extrémité inférieure du fémur.

L’4ge moyen des patients est de 9 ans, il s’agissait de 18 gargons et de 7 filles.

I’étiologie la plus fréquente était 1’accident de la voie publique.

Le diagnostic positif était basé sur une radiographie de genou de face et de profil de fagon
comparative.

Nous avons adopté la classification de SALTER et HARIS, ainsi nous avons individualisé 6
cas de type I, 11 cas de type I, 5 cas de type II1.

Tous les patients ont été traités orthopédiquement.

Le décollement de I’extrémité inférieur du fémur nécessite un traitement précoce et une
surveillance réguliere afin d’éviter des complications et des séquelles particulierement les
troubles de la croissance pouvant aboutir a un handicap majeur.
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