Ministere de L’Enseignement gpuas Republique du Mali
Supérieur et de la Recherche in Peuple-Un But-Une Foi
Scientifique

UNIVERSITE DES SCIENCES, DES TECHNIQUES
ET DES TECHNOLOGIES DE BAMAKO

B
Fcutts de Meédecine ef ' Cdonto-stomatologie
Année académique : 2012-2013 (‘t}'“M.aS) -

FRACTURES DECOLLEMENTS EPIPHYSAIRES
DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE
ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
DU CHU GABRIEL TOURE
A PROPOS DE 84 CAS.

Présentée et soutenue publiquement le ..../..../2014
Devant la faculté de Médecine et d’Odontostomatologie

S M Tbuabim (ol TOURE

Pour obtenir le Grade de Docteur en Médecine
(DIPLOME D’ETAT)

ooy
Président : Pr Sanoussi BAMANI
Membre : Dr Terna TRAORE
Co-Directeur: Dr Mamadou Bassirou TRAORE
Directeur de thése : Pr Tiéman COULIBALY




Fractures décoflements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

DEDICACES
Je dédie ce modeste travail :
Au Tout Puwissant Allah Soubanah wa taallah. le Clément. le
misc¢ricordieux.
O ALLAH louange a Toi et toute ma reconnaissance pour la vie, la santé et wus
les bienfaits que Tu nous as accordes en permanence.
Puisse ALLAH faire de mo1 un serviteur qui respecte ses recommandations ct
celles des hommes.
YA ALLAH ce travail me permettra aupres des hommes d'avoir 'accord de
solguer mes prochains mais je ne peux rien traiter sans ton accord malgreé toutes
les educations que les autres ont pu me donner.
YA ALLAH guide mes pas, encadre tous mes actes et fait de mot un meédecin
soucieux et conscient de son meter.

Jimplore ton pardon et ta miséricorde mon Créateur.

Au prophete Muhammad PSL

Notre prophete bien aimc¢ ! Tu nous as apporte une lunmiere et une tierte d'éue la
meitlleure des conmmunautés de DIEU. Tu as accompli ta mission, 1l reste la
notre ¢t jespére qu ALLAH nous facilitera et qu’il nous gardera sur lc drout
chemin.

(e modeste travail est une mamere de nous rapprocher de to1 et d"ALLAH car la

science est toujours une source de spiritualité.

Ibrahim Abdala TOURE/thése médecine



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

A mon pere Feu Abdala TOURE

Les mots n'exprimeront pas assez tout ¢e que J° éprouve ¢n ce jour aussi
important de ma vie. Tu nous as appris depuis le bas dge que la recherche du
Savolr est une vie qui meng a unc source de richesse immense. Ce travail est
I"aboutissement d’un projet auquel tu tenais beaucoup. J’espere que fu seras
satisfait de mot1 a travers ce travail.

Que le tout puissant t'accorde sa grace ¢ternelle. Merci Bah

A ma mere Feu Fatouné CISSE

Aucune ceuvre humaine ne pourra vous recompenser pour le sacrifice que vous
avez accomph pour nows. Mettre un enfant au monde assurer sa survie et son
¢ducation en lui apprenant le chemin de DIEU, le sens de 1'honneur et de la dignité
humaine. qualité que j ai profit¢ durant toutes ces anuées,

En réclamant votre pardon pour Ie mal que je vous a1 fait pendant les moments de
folie. j¢ demmande encore votre bénédiction qui d’ailleurs n"a jamais manqué.

Chére miere que le bon DIEU vous accepte et vous garde daus son paradis. Amen

A mes tontons Madou OUATTARA ;lssa TRAORE

Ce jour est le votre, ce travail est le truit de votre soutien moral et financier.
Puisse Allah le tout puissant vous préserver wne longue vie a 110s COIEs.

A mes tantes : Mamou CISSE, Sali OUEDRAGO, Mah CISSE

Educatrices exemplaires. j ai toujours bénéticié de votre affection qui m'a
becaucoup encouragee daus la vie. Sans vos sacrifices, vos conseils, vos
encouragements. vos pricres et bénédictions. ce travail 1" aurait jamais pu étre
realisé. Je promets. avec 1"accord de Dicu. de ne jamais faillir a mies devoirs de

fils. Les mots me manquent en ce moment solennel pour vous remercier.

Trouvez ici le temoignage mauifeste de mon affection profonde et de ma

reconnaissance indéfectible a votre égard.
ibrahim Abdala TOURE/thése médecine



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

A mes freres et sceurs : Bakary, Drissa, VMlamadou, Howove, Nana, Amadou,

Soumaila, Sali, Djelika, Fatoun¢.

Nos parents se sont sacrifiés pour que nous ayons une ¢ducation incomparable.

une sante de fer et un avenir metilleur.

Ce travail est un exemple pour vous. en vous incitant de faire mieux que moi
avec un peu de volonté et d’amour, afin de rendre les fruits de tant d’ctforts de

nos tres chers parents.

Sachez qu’une famille doit étre soudée pour une ¢ternité. je profue de cette

occasion pour dire que « je vous aime »

Aux fanmnlles TRAORE, CISSE, KOROBARA.

A ma cousine Fatoumata MAIGA

Merci pour tout que le bon Dieu vous donne longue vie.
A mes amis Seny SIMPARA ;Seyvni MAIGA

Plus que des amis vous avez €té comme des fréres pour moi car les mots ni¢
manquent pour décrire vos qualités mais sachez tout simplement que vous avez
¢te plus que vous ne le pensez pour mol. QU'ALLAH LE TOUT PUISSANT

501t toujours votre guide et renforce d avantage nos liens d’amitié.

ibrahim Abdala TOURE/thése médecine



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

REMERCIEMENTS

Cest avec un réel plaisir que j’adresse mes sincéres renerciements :
A mon maitre Professeur Ibrahim Alwata, merci pour votre enseignement et
pour vos nombreux services rendus.

A mes maitres :
Dr Traoré Mamadou B, Dr Traore Terna, Dr Keita Gaoussou, Dr Coulibaly
Kalita Dr Tambassi Sory, Dr Diallo Souleymane. Dr Traore Soumana, Dr
Diallo Aboubacar.
Ce travail est le fruit de votre encadrement.
A tous les thésards du service de chirurgie orthopédique et traumatologique du

CHU Gabriel TOURE : merci pour la bonne collaboration.

A tout le personnel du service de cliirurgie d’orthopédie et de traumatologie du
CHU Guabriel Touré. Pour votre remarquable collaboration.

A mes amis et collegues

Mama DJIGUIBA, Sékou Alassane TRAORE, Dramane DOLLO,
Hamidou TOUNKARA , Mamadou KONATE , Halidou MAIGA , Amadou
Bere TOURE , Tidiane SIMPARA .

Les mots me manquent en ce moment solennel pour vous dire combien vous
m’avez soutenus, ensemble ["ai appris ¢normément de choses tant professionnel
et sur la vie civile. Trouvez ici le témoignage d’un ami qui vous scra toujours

fidele, que Dicu nous donne longue vic.

A tout le personnel du CSRet DE SAN

lbrahim Abdala TOURE/thése médecine



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

HOMMAGE AUX MEMBRE DU JURY

A notre maitre et président de jury
Professeur Sanoussi BAMANI

» Ancien coordinateur du programme national de lutte contre la
cécité(PNLC)

~ Maitre de conférences en Ophtalmologie

~ Chef adjoint du département de formation a I'lOTA

Cher maitre,

Nous sommes tres honorés par la spontanéité avec laquelle vous avez accepté
de présider ce jury malgré vos multiples sollicitations.

Nous sommes fiers de vous en qualité d’éminent enseignant et praticien,

Votre dévouement pour la lutte contre le trachome fait de vous un model pour
I'avancement de la médecine.

Votre rigueur dans la recherche ainsi gue vos valeurs humaines font de vous

une reférence.

Profondément émus par cet honneur, nous vous témoignons Monsieur le
président de notre profonde gratitude.

ibrohim Abdala TOURE/thése médecine



Fractures decollements épiphysaires au CHU Gabrie! TOURE

A notre Maitre et membre du jury

Docteur Terna TRAORE,

»~ Chirurgien Orthopédiste et traumatologue au Centre
Hospitalier de I’Hopital Mére-enfant le Luxembourg,

» Praticien hospitalier,

» Ancien interne des hopitaux.

Cher maitre,
Nous sommes trés honorés de vous compter dans ce jury
. Nous apprécions I'homme de science modeste et calme.

Votre expérience, votre esprit d’équipe et la qualité exceptionnelle de votre

enseignement font gue nous sommes fiers d’étre vos éléves.

Nous vous prions, cher maitre de bien vouloir trouver ici ['expression de notre

grand respect et nos vifs remerciements.

fbrahim Abdala TOURE/thése médecine



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

A notre Maitre et co-directeur de thése

Docteur Mamadou Bassirou TRAORE,

~ Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue au CHU —Gabriel TOURE,
» Praticien hospitalier,
~ Ancien interne des hopitaux.

Cher Maitre,

En acceptant de codiriger ce travail, vous nous témoignez de votre constante
disponibilité.

Votre modestie, votre simplicité, votre esprit d’équipe, votre sociabilité, votre
rigueur scientifigue, votre grande disponibilité et votre désire ardent a parfaire
la formation de génération future ont forcé I'admiration de tous.

Recevez ici, I'expression de notre profond respect et notre profonde

reconnaissance.

tbrahim Abdala TOURE/theése médecine



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

A notre Maitre et Directeur de these

Professeur Tiéman COULIBALY

» Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue au CHU-Gabriel
TOURE.

» Maitre de conférences en Orthopédie-Traumatologie a la
faculté de Médecine et d’'Odonto-Stomatologie de Bamako,

» Chef de service d’Orthopédie et de Traumatologie au CHU-
Gabriel TOURE

» Membre de la Société Malienne de Chirurgie Orthopédique et
Traumatologique,

» Membre de la Société internationale de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique,

»~ Membre des Sociétés Marocaine et Tunisienne de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique,

» Membre de I'association des Orthopédistes de langue
Frangaise,

7 Membre de la Société Africaine d’Orthopédie.

Cher mattre,

Nous vous remercions d’avoir pris la responsabilité de nous confier ce sujet de
recherche et de diriger cette these. Votre responsahilité et votre suggestion,
votre modestie tout au long de ce travail ne m’ont pas fait défaut.

Votre esprit pédagogique, votre abord facile, votre sens de 'humour et votre
hospitalité font de vous un homme exemplaire sociable et respectable.

Nous avons toujours trouveé au prés de vous un accueil chaleureux, une
disponibilité permanente et un enseignement de gualité,

Votre rigueur sans tréve vers une perfection toujours plus grande, a largement
contribué a la réalisation de ce travail qui est le votre.

Veuillez croire, cher maitre a ma vive reconnaissance, a mon profond respect et
a ma fierté envers vous.

tbrahim Abdala TOURE/thése médecine



ABREVIATIONS
AG : Anesthésie genérale
AVP : Accident de la voie publique
BABP : Branchio-anté-branchio-palmaire
CHU : Centre hospitabier universitaire
F MOS : Faculté de medecine et odontostomatologie
GEOP : Groupe d’étude en orthopedie pédiatrique
IRM : Imagerie par résonnance magunctique
STH : Somatotrophine
T3 : Tri-1odo thyronine
T4 : thyroxine
1-25(OH)2D3 : 1-25 dihvdrocholécalciférol

24-25(OH)D3 : 24-25 dihvdrocholécalciférol



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

SOMMAIRE

l. INTRODUCTION

. OBJECTIFS

HI. GENERALITES

V.  METHODOLOGIE

V. RESULTATS

Vi,  COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Vil CONCLUSION ET RECOMMANDATION

Ibrahim Abdala TOURE/thése médecine



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

I- NTRODUCTION:

Les Iésions de la plaque conjugale sont par definition propres a Uenfant. Le
cartilage de croissance constitue une zone de relative fragilisation cutre
I"epiphvse et la métaphyse {3].

Cette plague de croissance s'ossifie progressivement ct peut persister jusqu'a la
fin de ta puberté.

Toute solution de contimuité de cette plaque est appelée fracture decollement
¢piphysaire [3].

Les lesions du cartilage de croissance sont les plus caracteristiques ct les plus
particulicres de la traumatologie osseuse pédiatrique. Leur gravité tient de la
possibilite  de séquelles par retentissement sur la  croissance de T'os
(epiphysiodése). Le cartilage de croissance est le point le plus faible de I'os en
croissance.

Malgre cette fragilite les traumatismes du cartilage ne représentent que 6 3 13%
des traumatismes de [Uenfant et les I¢ésions osseuses pures restent plus
frequentes. La cheville 30%, le poignet 30% sont les plus touchés par ces
traumatismes [1].

La précocite du diagnostic bien que parfois difficile et une réduction la plus
anatomique en urgence restent les criteres mettant a I’ abri de ces complications.
A notre connaissance aucune ¢tude épidémiologique de la fracture décollement

epiphysaire des membres supérieur et inférieur n’a ¢teé realisée au Mali.
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II- OBJECTIFS :

1. Objectit General :

Etudier les fractures décollements épiphysaires dans le service de chirurgie

traumatologique et orthopedique du CHU Gabriel Touré.

2. Objectifs spécifiques

» Détermmner les aspects épidémiologiques des  fractures decollements
¢piphysaires dans le service de chirurgie traumatologique ct orthopedique

du CHU Gabriel Toure.

» Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques des fractures décollements

¢piphysaires.

~ Montrer la gravite de ces Iésions et souligner leurs caracteres urgents de

leur prise en charge.
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I, GENERALITES:

1. DEFINITION :

Le cartitage de croissance est pour beaucoup unc structure histologique
mterposce entre 1'épiphyse et la diaphyse et qui contribue essenticllement a la
croissance c¢n longueur de T'os. On a trop eu tendance en effet a assimiler
cartilage de croissance et cartilage de conjugaison.
» Cette definition est en effet trop limitative pour deux raisons :
» [l v a ausst des cartilages de croissance dans les apophyses et dans
les epiphyses.
= Le cartilage de croissance participe non seulement a la crowssance
et longueur de I'os, mais aussi contribue & fui donner sa forme. sa
singularite morphologique ¢t sa congruence.
~ Le cartilage de croissance peut avoir deux aspects morphologiques :
» Un aspect sphérique : Cette forme est rencontrée dans fes epiphyses
ou dans les apophyses. Ici la croissance est centripéte.
» Une forme discale grossiérement rectangulaire dont le prototvpe est
le cartilage de conjugaison. Ici fa croissance est axiale [21].

2. LE CONCEPT DE_CHONDRO-EPIPHYSE:

Pour comprendre le cartilage de croissance et son rdle dans le processus de
I'ossification  enchondrale, reprenons ['histoire naturelle d'un os long, par
exemple celle du fémur.
= Tout commence au niveau de la diaphyse selon un seénario immuable -
les cellules  cartilagineuses  se  groupent, la calcification  apparait.
I"invasion vasculaire se produit et enfin ['ossification s’installe.
Cellules cartilagineuses. calcification, invasion vasculaire. ossification.
Cest un rythme sans cesse répéte, sans cesse recomnience.
= Tout se produit au niveau de extremité, 1'os qui s’ossifie en dernier. dans
les chondro-épiphyses ou se trouve un amas de cellules cartilagineuses

rejetées en periphérie de part et d’autre de la maquette diaphysaire.

thrahim Abdala TOURE/thése meédecine
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Ces cellules cartilagineuses s’organisent en cartilage de croissance : les unes
vont se consacrer a la formation de I'epiphyse, les autres a la tormation des
apophyvses, d’autres enfin vont s¢ tourner vers la diaphyse et contribuer a la

croissance en longueur @ ce sont les futurs cartilages de conjugatson.
[1 v a donc dans la chondro-épiphyse plusieurs cartilages de croissance.

* (Ce qui s’est passé au niveau de la diaphyse (ossification du centre
primaire) n'a été¢ que la répetition d'un phénomene qui est repris dans
foutes les chondro-¢piphvses. En effet. tous les cartilages de croissance
vont répéter de la mémie maniere. avec le méme enchainement ce rythime

stéré¢otype de I'ossification enchondrale.

Ce qui veut dire.....que I'on va voir, quelque soit le cartilage de croissance
¢tudie, tout d’abord les chondrocvtes se grouper, puis les chondrocytes
s’élargir. et se vacuoliser, puis une matrice se calcifier, et enfin une invasion

vasculaire qui précede la formation de Ios [211.

A Ta naissance. le 1" movau d’ossification ¢piphysaire est a la partie
inférieure du fémur. L ¢épiphyse fémorale supérieure apparait vers I'dge de 6
imois. Puis le grand trochanter conunence a s’ossifier vers ’age de 3 ans ¢t
demi. le petit trochanter apparait par contre vers 1’'age de 11 ans. Le fémur
mesure i la naissance ¢nviron 12 cm, il mesurera en fin de croissance 43 ¢
Cet effort de croissance ¢st sous la dépendance de 6 cartilages : 2 cartilages
de conjugaison (1 distal, 1 proximal). 2 cartilages épiphysaires (1 supérieur, |

mférieur) et 2 cartilages apophysaires (grand trochauter et petit trochanter).

3. LA CROISSANCE DU CARTILAGFE DE CROISSANCE:

Le cartilage de croissance a sa propre croissance let il travaille 4 sa propre
fae]

disparition.

tbrahim Abdalg TOURE/thése médecine
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» [l se développe, grossit, puis disparait. Sa croissance s’effectue dans tous
les plans de Tespace @ croissance en longueur, croissance en largeur,
croissance circonférentielle. crotssance faite par divisions cellulaires.
croissance interstitielle, substance fondamentale, par addition de cellules.

par apposition & partir du ring périchondrial.

= Le novau épiphysaire gagne progressivement du terrain sur la maquette
cartilagineuse, 1l finit en grossissant par étouffer la zone periphérique des
cellules germinales. La neutralisation du cartilage de croissance

¢piphysaire est done mécanique.

= De méme, la croissance du novau osscux finit aussi par pressions
mécaniques  par  étouffer les cellules germinales du cartilage de

conjugaison.

* La «fermeture » du cartilage de croissance est marquée par un
fléchissement de lactivité cellulaire des chondrocvtes. Le terine de
fermeture est mauvais car il v a en realite une ouverture des vannes
vasculaires. une communication qui s’établit entre le novau osseux
¢piphysaire et la métaphyse : véritable épiphysiodese phyvsiologique.
I."¢piphyse ossifiee va se confondre avec le reste de I'os méwaphysaire. On
ne sait pas si ce phénomene est sous la dépendance d’un mécanisme
hormonal (ce qui semble peu probable) ou s’il s’agit d unc uaction

senétique determinée [23].

4. CARTILAGE DE CROISSANCE ET ENVIRONNEMENT:

* Au sein de la chondro-cpiphyse. il y a de multiples cartilages de

croissance dont le développement s'integre dans un jeu synchronise.

.M intervention de chaque cartilage est inscrite dans une stratégie d’ensembile : 1l

v i contrat de réciprocité entre les différents cartilages.

Ibrahim Abdala TOURE/thése médecine
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Toute atteinte d’un cartitage : infection, traumatisme, ischémie, compromet
I'¢quilibre des forces au niveau de la chondro-épiphyse, dcclenche unc
asymetrie de croissance, ce qui remet en question la morphologic finale. Par
excmple, Tostéochondrite au niveau de la hanche crée une situation de
déséquilibre entre les différents cartilages de croissance : le  cartilage
trochantérien est rclativement épargn¢ tandis que le cartilage épiphysaire ou lc

cartilage du col sont touchés a des degreés divers,

» Tous les cartilages de croissance n'ont pas le méme rendement, ne

développent pas le méme « braguet ».

Exemple : Le cartilage de conjugaison de Iextrémité supéricure de 1"humerus
mtervient dans 80% de la croissance en longueur de la diaphyse humérale,

tandis que le cartilage de ¢roissance inférieur est moins actif (20%).

» Les cartilages de croissance sont influences dans leur deéveloppement par
des conditions mécanigques environnantes. Certains cartilages sont soumis

i des torces de pression (cartilage de Deépiphvse, cartilage dc
conjugaison) : d'autres a des forces de tractions (cartilage de croissance
des apophyses).

= Toute traction excessive. Itcrative, sur une apophvse en plein
developpement. est susceptible d’entrainer une nrritation du cartilage de
croissance : les ostéochondroses conmme la maladie d’Osgood Schlatter
cn sont un exemple demonstratif,

= [’environnement musculaire constitue une poutre « composite ». La
paralvsie du moyen fessier, classique de la poliomyéelite. entraine un
défaut d'incitation du cartitage trochantérien. défaut d’incitation qui
retentit sur toute l'extrémit¢ supérieure du fénmwur : coxa-valga, fémur
aracile, ettilé, ete.

» Toute Incongruence articulaire crée des couditions mécaniques
mdesirables qui modifient la croissanice épiphysaire.

ibrahim Abdala TOURE/thése médecine
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Exemple, dés que la téte femorale échappe au moule cotyloidien, 11 v a
déformation de la téte et déformation en nuroir du cotyle (exemple :

ostéochondrite de hanche).

Exemple. dans le spondylolisthesis. la vertebre L5 au cours de son glissement

echappe aux pressions du sacrum et de la vertebre sous-jacentes. Ce sont ces

conditions mécaniques diftérentes qui sont a origine de "aspect trapézoidal

de la vertebre. [40]

5. LES LOIS DES CARTILAGES DE CROISSANCE (DIMEGLIO) :

Quatre lois régissent le jeu hicrarchise de ces cartilages de croissance [21] :

1" Loi: La loi de P’épiphysc premiére. Ld ou apparait en premicr
I"épiphyse. 11 v aura la plus forte croissance.

Exemple : au miveau de I"humeérus, I'épiphyse supéricure apparait la
premiére : c’est elle qui est porteusc de la plus forte croissance en
longueur., C'est I'inverse au nivcau du fémur: 1'épiphvse fémorale
inferieure est la plus fertile parce que la plus precoce.

2™ Loi: La loi d’équilibre. Les cartilages de croissance au sein de la
chondro-¢piphyse se marquent mutuellement. Le coude en est un exemple
tres  démonstratif. L attcinte d’un cartilage de croissance remet en
question le eomportement des autres cartilages de croissance.

3™ Loi. La loi de tusion précoce. 11 v a une certaine identite
morphologique entre 'extrémite superieure de I"humérus et INextrémite
superieure du fémur. La fusion précoce de deux cartilages dans la
chondro-épiphyse humérale a « ¢pinglé le col huméral ». Par contre. au
niveau de la chondro-épiphyse supérieure fémorale, le cartilage de
croissance du grand trochanter et le cartilage eépiphysaire ne se fusionnent
qu'en fin de croissance.

4™ Loi: La loi de synchronisation. Les deux os de [l'avant-bras

illustrent bien ce principe. La résection de I'¢piphyse cubitale imf€ricure

tbrahim Abdala TOURE/thése médecine
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entraine inévitablement une déformation du cartilage de croissance du
radius.

* De méme. dans wie agénesic du cubitus. le radius a un dcficit de
croissance de 'ordre de -10% et presente une mcurvation. La maladie de
Magdelung, la maladie d’Ollier sont d'autres exemples de cel
asynchronisme de croissatice.

0. CARTILAGE DE CROISSANCE ET HORMONES:|56]

Les mfluences hormonales sont multiples ;

» Elles sont variables : la composition hormonale du nulieu mtérieur varie
non seulement dans le temps (puberté), mais aussi dans la journée.

= FElles sont mal chitfrées : Phormone thyroidienne agirait cn syiergie avec
la S.T.H tandis que les glucocorticoides neutralisent la ST H.

* Elles sont quelques fois contradictoires : JUSTER a moutré que les
cartilages de croissance pouvaient avoir une sensibilite  hormonale
diftérente. Chez le rat, U'injection de 5 ng de thyroxine stimule la partie
distale du métacarpien et 1nhibe la partie proximale du métacarpien, tout sc
passant comme si deux cartilages de croissance fonctionualent coinme
deux organes différents.
= FElles sont complexes : aux actions directes s’ajoutent souvent les

actions indirectes que 1'on commence a perie a déceler.
La vitamine D agit indirectement sur le métabolisme phosphocalcique. mais clie
semble mtervemr directement sur le métabohsme du cartilage de croissance par

I"interimédiaire de ses derivees.
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Le rachitisme carentiel est caractérisé par unc profonde désorganisation du
cartilage de croissance ¢t de son activite. In vitro, des résultats récents ont
montré que certains métabolites de la vitamine D provoquaient une stimulation
des cellules cartilagineuses : la synthese des protéoglycanes est stimulée par te

1-25 (OH)> D3 et le 24-25 (OH). D3. Ce demier résultat étant d*ailleurs produit

dans les choudrocvtes.
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HORMONE DE CROISSANCE

Hydrocortisone

SOMATOMEDINES {IGF. SmC) leur
activité biologique est contrdlé par -
-la synthese dans le foie et autres tissus
t Denutrition - -le taux des inhibiteurs circulants

-Les recepteurs des somatomedines

-les autres facteurs sériques mitogeénes

CROISSANCE SQUELETTIQUE

i CHONDROGENE
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OSTEOGENESE
Dénutrition

Chalones ( )
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Tableaul: Interaction de 1hormone de croissance et des autres facleurs

hormonaux et nutritionnels avece le systeme somatomedine.

» L'action des hormones peut intéresser la chondrogencse (ST H) ou peut
porter sur la calcification ou sur 'ostéogenese. Par excmple. les hormones
thyroidiennes ont un c¢ffer plus marqué sur le processus de caleification et
d’ossification quc sur la chondrogenése. Elle jouc un role cssentiel dans la
maturation ct la minéralisation du squelette.

» Les actions hormonales peuvent étre neutralisces par des [acteurs negatifs
(Chalones) ou au contraire fltrées par des médiateurs : par exemple.
la SST.H n’a guun effct idirect sur le cartilage de croissauce. Elle
stimule la sulfatation des protéoglycanes par la production dun
mediateur : les somatomedines. dont I'action depasse Ie simple cadre du
cartilage de croissance....puisqu’elle joue un réle dans la multiplication
des fibroblastes et ont un effet msulinique sur les tissus musculaires ct
adipeux ; 1l existe donc une mteraction complexe cntre I"hormone de

croissance, la somatomedine, le cartilage de croissance et la nutrition.

» L’axe hormone de croissance-somatomeédine est une véritable plaque
tournante : sur cette plaque, 11 v a des tacteurs inhibiteurs, comme
I"hvdrocortisone, ou la dénutrition et des facteurs stimulants comme lcs

hormones thyroidiennes (T3 T4), les cestrogenes. les androgénes.

7. RADIOGRAPHIE ET CARTILAGE DE CROISSANCE (JUSTER): [13]

I interaction radiographique du cartilage de croissance est difficile. Cest une
zone mal définie a la jonction diaphyse-épiphyse. A la naissance, par exemples
toutes les chondro-émiphiyses sont cartilagineuses. a I'exception de 1'épiphvse
femorale mférieure. La radiographie ne juge donc qu’a posteriori Iactivité d'un
cartilage  de croissance. Apres  une  ostcocarthrite  de  hanche. <est

secondairciment que I"on constate la détérioration de I'épiphyse fémorale, la

ibrahim Abdala TOURE/thése médecine
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radiographie ne démasque que progressivement une situation qui €tait inscrite
initialement dans la masse cartilagineuse. L'intimité du cartilage de croissatce

donc échappe totalement a la radiographie conventionnellc.

Trois composantes permettent de suivre la croissance d un os long :

» Pépiphyse qui apparait progressivement.

* Ja physe qui est un espace clair situé entre 2 structures ossifiees : une
hauteur trop grande de la physe peut traduire une pathologic métabolique
par exemple dans le rachitisine.

* La métaphysc dont il faut non seulement analyser la texture mais aussi le
diametre, apprécier la funellisation en sachant qu’il s'agit d'une zone
¢lective des processus infectieux.

Grace a des microradiographies réalisées chez le rat, Juster, dont 1l faut lire ¢t
relire les travaux, a bien précisé les premiers stades de développement de T'os. la
semiologie de la calcification. s étapes de la lyse métaphysaire ct les grandes
périodes qui marquent la croissance ¢piphysaire. La tomodensitoniétrie  peut
jouer un rdle en clinique pour analyser la cartographie d”une ¢piphvsiodese.

8. LA CROISSANCE OSSEUSE EST UNE DYNAMIQUE SANS CESSE RECOMMENCEE:

La croissance n’est donc pas une aventure improvisée : ¢’est un phénomene
programnié et rvthmé par les cartilages.

La croissance d un os long est sous la dépendance. non pas d un cartilage. mais
de plusieurs cartilages de croissance : au moins 9 cartilages de croissance
participent par exemple an développement de I"humérus.

La croissance n'est pas unigquement un phénomene lougitudinal, ellc est

multiple. interstitielle, latitudinale, circonférentielle.

Tous les cartilages de croissance sont taillés dans le méme tissu histologique
mais chacun a sa spéceificité. son rythme, sa propre vocation. sa sensibilité
hormonale. L’aclondroplasie par exemple, touche essenticllement les gros

cartilages de croissance et respecte les épiphyvses et les corps vertébraux.

Ibrahim Abdala TOURE/thése médecine
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A I"opposé, la maladie de Morquio affecte essentiellement les épiphyses et les

apophyses et le corps vertebral.

Le cartilage de croissance cst soumis a des actions multiples. 11 reste influence
par des conditions génerales (metaboliques, hormonales) mais 1l doit déjouer les
miluences extéricures indésirables : traumatisme, infection.

L os est une structure dynamique et vivante continuellement soumise a des
remaniements internes, a des influences extérieures hormonales, meécaniques.

[I faut concevoir le cartilage de croissance comme un  veritable carrefour
métabolique ou interferent le métabolisime pliosphocalcique. le métabolisme des
macromolécules de la substance intercellulaire ainsi que de multiples factcurs de
résulation hormonaux, génétiques. enzymatiques, mecaniques.

En dépit des multiples travaux qui ont ¢t¢ consacrés & ce chapitre. on commence
a peine a percevoir l'intimité de cette structure. Et, il faut reconnaitre que dans
ce domaine, on en est reduit le plus souvent confronté a des expeérienccs
contradictoires. Les interprétations histologiques sont souvent décrites de
maniere simpliste et ne refletent pas en réalite la complexité des phénomenes.

9. HISTOLOGIE : _ |5]

Sur le plan histologique le cartilage est constitu¢ de trois parties :
9.1. Les Cellules :

»~ Sur le versant épiphysaire. le cartilage de conjugaison est limite par la
plaque basale formee de 3 4 4 lamelles osseuses percees d’orifices par
lesquels passent les vaisseaux dorigine épiphysaire.

Le cartilage est ensuite constitué de I'épiphyse vers la métaphyvse par :

* Une couche de cellules germimales (cartilage hyalin) formée de petites

cellules disposées sans ordre dans une substance intercellulaire

abondante ;
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* Une couche probférative (cartilage sérié) ou les cellules cartilagineuses
s’empilent régulierement en colonnes de 5 a 30 cellules entre lesquelles la
substance mtercellulaire forme de septa-longitudinaux ;

* Une couche hypertrophique, ot les cellules augmentent de volume. avec 4
a 12 grosses cellules cubiques a cytoplasme trés cedémateux. Entre les
colonnes, la substance mtercellulaire est peu abondante :

= Une couche degenérative. forme de 2 a 4 cellules trés vacuolisces. dont Ia
membrane se rompt et qui sont peénétrées par la  vascularisation
métaphysaire avec une ossification de septa longitudinaux constituant le
front de la calcification ou la ligne d’érosion :

» Un versant métaphysaire du cartilage. ou des chondroclastes et des
ostéoblastes apparaissent le long des septa Jlongitudinaux. Les
chondroclastes résorbent le tissu cartilagineux, et les ostéoblastes
¢laborent la substance osseuse et forment des travees osseuses paralleles

ou spongieuses. secondaires.

La couche germinale et la couche proliférauve sont des zones de croissance et
prolifération.

La couche hypertrophique et la couche dégénérative sont des zones de
dégénérescence et de transformation.

Le cartilage hypertrophique est la zone la plus faible, avec de grosses cellules
awdémateuse, peu nombreuses et une substance intercellulaire tres peu
abandante. Les fractures mduites par le traumatisine passent par cetle zone.

0.2, Virole Périchondrale :

Lamite latéralement le cartilage de croissance et joue un rdle meécanique de
soutien. Elle a ¢été longtemps considérée conune une structure dérvée de 1'os

peroste.
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0.3.  La substance fondamentale :

Eile joue un réle intermediaire entre les cellules et le front d’ossification. Elle
est formée de macromolécules collagénes. glvcoprotéines et proteoglycanes.

[es phénomenes de calcification se produisent au niveau de la substance
tondamentale. Le collagéne, protéine fibreuse cst le siége d'une acuvile

permanente.

g
o
2,

Figurel : Schéma de la structure histologique du cartilage de croissance.

10. VASCULARISATION DU CARTILAGE DE CROISSANCE : |5|

Le cartilage de conjugaison, peu vascularise, est entouré¢ par un réseau

vasculaire trés riche provenant de deux systémes principaux.

Le réseau épiphysaire est le pédicule nowrricier des cellules gernmmnales. La
plaque conjugale étant exira-capsulaire, ces vaisseaux pénetrent directement
¢piphyse perpendiculairement. 11 existe deux exceptions. au niveau de
I"extrentite supérieure du fémur et de la tete radiale ol le cartilage de croissance

est intra-capsulaire. Les vaisseaux épiphysaire doivent alors passer en dehors du

ibrahim Abdala TOURE/thése médecine
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cartilage et trajet les rend vulnérables a un glissement epiphysatre. Les vaisscaux
irriguent épiphyse et par I'tulermédiaire des orifices de la plague basale.
nourrissent la plaque germinale. Leur destruction expérimentale entraine une

necrose de la couche germinale.
L¢ réseauw métaphysatre vient de Ta diaphyse.

Les vaisseaux interviennent directement dans les phenoménes de résorption ct

d ossification et n'ont aucun role sur la croissance.

La zone de faiblesse du cartilage de croissance se situe au niveau de la couche
de cartilage hypertrophique :
Deux éléments anatomiques conditionnent le pronostic :

= [intégrité cellulaire de la couche germinale :

= intégrite de la vascularisation ¢piphysaire qui nourrit la couche

germinale.

Figure2 : Schéma de ta vascularisation du cartilage de croissance

Ibrahim Abdalo TOURE/thése médecine
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11. CLASSIFICATION DES TRAUMATISMES DU CARTILAGE DE CROISSANCE

L’ ensemble des ¢coles d’orthopédie pédiatrique utilise la classification de Salter

¢t Harris en cing types |58].

11.1.Type 1
- Latteinte du cartilage de conjugaison est 1solée.
- L'¢épiphvse est intacte. Elle peut étre en place ou deplacce.

- La meétaphysc est intacte.
Ce 1vpe represente 6% de tous les traumatismes du cartilage.

IT est fréequent chez les enfants de moms de 1 an, nouveau-né¢ (iraumatisme
abstétrical) ou nourrisson mais s¢ rencontre ausst chez les enfants plus grands

(10-12 ans) au niveau de 'extrénité supéricure de I"humerus.

Le diagnostic est facile en cas de déplacement épiphysaire associé. ] est par

contre difTicile en cas de réduction spontanée avec épiphyse en place.

Dans ce cas. 1l faut rechercher un elargissement moderé du cartilage et un
gonflement des parties molles. Certains preconisent des ¢preuves dynamiques de

sensibilisation.

] "
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Figure3: Traumatisme du type Salter & Harris I (6%).
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11.2.Tvpe Il

- La métaphyse est tracturée.

- Le cartilage est rompu.

- L'¢piphyse est intacte.

- L'epiphyse décollée et le fragment metaphvsaire peuvent étre en place ou
deplacés.

Crest le type le plus fréquent, qut représente 50 a 75% de tous les

trawmmatisiies du cartilage.

1 est surtout rencontre chez les entants dgés de dix ans en movenne avec une

{réquence particuliere pour Vextrémité inférieure du radius.
Cest un diagnostic radiologique facile devant I"association :

- DTune fracture métaphvsaire dont le trait rejoint le cartilage.
- D'un élargissement du cartiluge de croissance.

- D’un deplacement épiphysaire plus ou moins marque.

e \
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Figured: Traumatisine du type Salter & Harris 11 (50 a 75%
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11.3.Tvpe HI

- Le cartilage est rompu,
- L’épiphyse est fracturée verticalement suns déplacement de scs fragments
ou avec deplacement d un deux {ragments,

- La mctaphyse est intacte.

Cest une lésion fréquente, un peu plus frequente cependant que le type [ (6 a

10%).
Elle survient chez des enfants assez grands. un peu avant la fusion du cartilage.
Elle se rencontre surtout au niveau de I'extrémité mférieur du tibia et du fémwr.

Le diagnostic est facile devant I'association d une fracture épiphvsaire verticale
et d’un clargissement du cartilage de croissance avec parfois déplacement d un

fragment.

aon deniace

Figure5: Traumatisme du type Salter & Harris 11 (6 4 10%)

11.4.Tvpe IV

thrahim Abdala TOURE/thése médecine

15



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

Une fracture verticale ou oblique interesse la métaphyse. le cartilage de

croissance, et I'épiphyse. Les tragments peuvent étre en places ou deplaces.

Cette leésion représente environ 10% des différents traumatismes des cartilages

de conjugaison.

Elle touche surtout I'extrémite inférieure du tibia. Le diagnostique radiologique

est souvent plus facile.

Quand I"épiphyse n’est pas encore ossifiée, le diagnostique est tres diflicile avec
un type I, et 1l est pourtant nimportant de le faire car le pronostique est différent

dans les deux groupes.
Cas particulier de la cheville ;

Deux fractures sont particulierement classiques au niveau de D'extrémilé

mtéricur du tibia ;

I
i
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Figureb: traumatisme du type Salter & Harris 1V (10%)
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Quelques cas particuliers de tvpe 1V de SALLTER |42,45] :

= Fracture de Tillaux

Figure7: a et b) fracture de Tillaux.

Filte de 12 ans.

Douleur et impotence post-traumatique de la cheville.

(Cest une fracture décollement externe de 1"épiphyse tibiale inféricure du tvpe
111 de Salter et Harris. Elle survient chez les enfants en fin croissance. Elle est du

a un traumatisme en flexion plantaire et en rotation externe.
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Figure8 : mécanisme de la fracture de Tillaux.

La traction externe exercee par le ligament tibjo-péronier antérieur provoque une

fracture de la partie antéro-externc de ["¢piphyse. Un fragment antéro-cxterne de

I'épiphyse est détache avec :

- De face : un trait de fracture vertical de la partie externe de I"épiphyse

avec un aspect €largie de la partie correspondant du cartilage de

COTJULAISON.

- De profil ; un déplacement antéricur plus ou moins marque du fragment

antérieur avec parfois une fracture séparé du rebord malléolaire

postérieur.
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= L.a fracture de Mac-Farland

Crest une fracture décollement épiphysaire mterne de I"extrénute inféricure du

tibia, trés importante a connaitre a cause de son pronostic réserve.
11 v a deux types différents :

- Le premier correspond a un décollement épiphysaire mterne de tvpe I de
Salter et Harris avec une fracture épiphysaire sagittale et un décollement
physaire interne detachant Ta malléole interne.

- Le deuxiéme type est un decollement de type 1V de Salter et Hamns avec

trait métaphysaire trans-conjugal détachant un fragment interme.

11.5.Tvpe V

{"est un tassement par compression axiale.

(est une Jésion tres grave. car elle entraine une destruction cellulaire germinale
et une destruction vasculaire epiphysaire par tassement.

e pronostic en est trés mauvais a cause du retentissement sur la croissance.
Heureusement. cette 1éston est rare (moins de 1% des traumatismes du cartilage
de croissance).

Elle touche essenticllement e genou et la cheville pendant I’adolescence.

Le diagnostic a la phase aigué est tres difficile car il n'y a aucune anomalic
radiologique. 11 peut étre évoqué cliniquement sur fa notion d un traumatisme
compressif axial.

Crest la surveillance. en mwountrant une épiphysiodese totale avec arrét de
croissance. ou partielle avec croissance asymeétrique. qu fera évoquer le
diagnostic initialement méconnu.

LL¢ pronostic est bon dans le tvpe 1, 11, et 111, réservé dans le type IV, et mauvais
dans le type V. Plus jeune est I'enfant, plus mauvais est le pronostic. Emviron
1:4 a 1/3 de ces traumatisimes entrainent une déformation ou un trouble de la

croissatice, mais seulement 10% ont des sequelles génantes.
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12. COMPLICATION DU TRAUMATISME DU CARTILAGE CONJUGAL

Le pronostic de ces Iéstons st lie .

Au type de la I¢sion,
A I’age de I'enfant.
A Panatomie de la vascularisation épiphysaire,

A la délicatesse de la reduction et au dé¢lai de cette réduction.

12.1. Phvsiopathologic des complications :

St e traumatisme est limité 2 Ja couche hypertrophique, la vascularisation de

I'¢piphyse et de la couche germinale. la vitalité cellulaire germinale sont

conserveées et le traumatisme est bénin car 1l respecte tous les éléments essentiels

de la reprise de I"activité de croissance.

Malheureusement. la 1ésion est rarement pure et le trait s'écarte plus ou moins

du cartilage pour intéresser 'epiphyse et la métaphyse en realisant les differents

types préecedemment décrits.

Les complications sont alors liées :

Au traumatisme de la vascularisation épiphyvsaire. qui peut étre extra-
osseux (téte fémorale. téte radiale) ou intra-osseux (autres épiphyses).
Le défaut de vascularisation entraine une neécrose ¢piphysaire plus ou
moins compléte et un arrét de croissance de la couche germinate ;

A la compression de la couche germinale qui provoque une destruction
cellulaire avec mort des cellules germinales et arrét de la croissance |

Aux altérations architecturales métaphyso-eépiphysaires : la  fracture
transconjugale réalise une anastomose vasculaire entre 1'os épiphvsaire ¢t
I'os metaphysaire. Cette anastomose vasculaire anticipe les phénomencs
physiologiques de Ta maturation du cartilage et aboutit & la création de
ponts osseux. ia résistance mecanique de ce pont osseux réalisé s oppose

a Jactivite normale de la plaque conjugale et arréte 1 poursuite de la
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croissance. Le pont central volumineux crée un arrét localisé ct donc une
déviation axiale.

12.2. Diagnostic radiologique des complications [53 ,56]:

~ Les epiphvsiodéses post-traumatiques :

L.’ épiphysiodese peut étre totale ou partielle :

» Epiphvsiodesc totale :

Cest une eépiphysiodese totale. d’emblee, ou devenue secondawrement totale.
Elle est responsable d’un arrét de croissance et d une mégalité de longucur des
membres.

[“in¢galité est d’autant plus mmportante que le traumatisme est survenu plus
jeune et que la plaque conjugale est plus fertile (pres du genou, lom du coude).
[Les courbes de croissance théorigue permettent un pronostic d’in¢galité. Cette
meégalité peut étre corrigée par une chirurgie d’allongement actuellement bien
codifiee.

* Epiphysiodese partielle :

Elle peut étre centrale ou latérale :

v L'épiphysiodese partielle centrale est responsable d'un defaut de
croissance centrale par rapport a la croissance périphérique avec un
creusement central de la métaphyse «en toit de pagode » dans lequel
s'mvagine une epiphyse déformee en « chapeau chinois ». 11 n"y a pas de
désaxation mais toujouwrs un defaut de croissance associ€ avec megalite,
mais moins marquée que dans les épiphysiodéses totales.

v' L ¢épiphysiodése partielle latérale est responsable d une déviation axiale
qui s"aggrave avec la croissance. Cette déviation est grave. mal tolérée,
avee un retentissement rapide sur les articulations sus et sous-jacentes. l¢
traitement en est difficile.

Inegalite de longueur et déviation axiale peuvent étre associ€es.
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~ Les nécroses épiphysaires :
Elles surviennent essenticllement au niveau de la téte femorale et de la téte
radiale a cause de la position intra-articulaire de la plaque conjugale.

» Autres anomalies plus rares :

» La poursuite de la croissance d'une épiphvse déplaceée. non réduite est
possible si la vascularisation épiphysaire est normale et si la couche
germinale n'est pas lésée. L épiphyse construit alors 'os et se raccorde a
la métaphvse en mauvaise position.

= Lossification wrréguliere d'une ¢piphyse cst possible, secondaire i des
anomalies partielles d’ ossification et de vascularisation.

13. PRISE EN CHARGE A 1.LA PERIODE INITIALE :

13.1. Bilan d’imagerie :

La radiographie standard permet dans la grande majorité des cas, de porter un
dingnostic précis sur la Iésion en cause moyennant une techunique rigourcusc et
une bonne connaissance de la traumatologie pediatrique.
Au terme du bilan radiographique. deux situations peuvent se poser. Dans la
grande majorité des cas. le diagnostic est évident et rien ne s’oppose a une prise
en charge thérapeutique adaptee. Partois, le diagnostic reste difficile du fait du
faible deéplacement d’un fragment épiphysaire ou d'une fracture survenant sur
une epiphvse peu ou pas ossifice chez un enfant 3 bas age.
Enfin, certaines localisations sont de diagnostic difficile.
Dans ces circonstances, unc imagerie complémentaire est justifice des la phase
mitiale. Trois localisations sont de diagnostics réputés difficiles :
~ Lextrémité inféneure du tibia peut étre le siege de (racture Triplan
associant plusieurs types de Salter. L utilisation d'wie imageric multi
planaire permet de confimier le diagnostic et préciser le siege ct
I"mportance des traits de tracture. La Tomodensitométrie |24] ou [RM

[18,30,61]| peuvent étre indifférenument utilisées. Aucune étude n'a éte

Ibrahim Abdalo TOURE/thése médecine



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

conduite pour comparer leurs valeurs respectives. et le choix dépend
essentiellement de la disponibilité du plateau technique.

~ Au niveau du genou, les lésions épiphysaires pures sont rares tals
pourvoveuses de troubles de croissance fréquents, notanunent au niveau
de 1"épiphyse proximale du tibia. Certains traits de fracture sont peu ou
pas visibles sur des radiographies standards. L'IRM constitue une bonne
indication & la phase initiale lorsqu’il existe une clinique évocatrice
associant hémarthrose et impotence fonctionnelle [43,47,65).

~ Au niveau du coude, une Iésion de la chondro-épiphyse humérale distale
peut étre d’interpretation difticile. notamment chez les enfants en bas age.
11 est des cas ol méme avec une expérience solide, le diagnostic 1ésionnel
s'aveére douteux. L'IRM permet alors une bonne analyse des I¢sions de
["épiphvse carulagincuse notanyment en cas de fracture du condvle
externe |7,33,51,62). Le manque de disponibilité¢ actuelle de cet examen
laisse encore unie place a I'examen radioscopique sous anesthesie generale
ou l'arthrographie |15,20]. Enfin rappelons que les clichés comparatifs
ont peu de valeur dans la démarche du diagnostic. lls s’averent ¢n

pratique souvent pourvoveur de faux uégatifs

13.2. Traitement 2 Ia période initiale :
13.2.1. Les lesions eléementaires :

LLes décollements &piphysaires {type Salter 1 & 1) relevent d’une réduction du
fover de fracture aussi precise que possible. En cas de réduction imparfaite.
certains deéfauts seront tolérables dans la mesure ou le cartilage de croissance
garde tout son potentiel. Il convient alors d*évaluer les possibilités de correction
spoutanee en fonction de 1"age. de la déviation angulaire, de son plan d’élection.
| es sections du cartilage de croissance {type Salter 111 & 1V). L’objectit est unc
réduction anatonique aussi précise que possible visant a rendre inoperant le
pont d'épiphysiodese qui va se constituer. Pour cette raison, elle justifie lc plus

souvent d’un abord chirurgical ¢t d’une fixation par une ostéosynthese Iégere. 11
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convient d’éviter une Iésion supplementaire de la physe ou de Ta virole
périchondrale lors de cet abord chirurgical afin de ne pas rajouter une
composante 1atrogéne au trawmatisnie.

13.2.2. Les lésions comiplexes ¢

Elles sont de traitement initial difficile. Ici encore il faut restituer une anatonmie
aussi  parfaite que possible en corrigeant les I[¢ésions simples associces.
Lorsqu’une perte de substance du cartilage de croissance est observée cn
peropcératoire, 11 est tentant de la combler au moven dun matérel
d’ interposition merte tel qu on le fait dans les deésépiphysiodéses. Cependant. les
cas décrits sont anecdotiques et 1l v a peu de series publiées sur de telles
mcthodes [25]. En revanche lorsque 'épiphysiodese est quasi certaine. et que
I"enfant est proche de Ta fin de croissance. il peut étre justifie, au niveau des
membres inférieurs. de completer I'épiphysiodese et réaliser une épiphysiodese
controlatérale afin de ne pas voir se développer un défaut angulaire ou une
in¢galite de longueur des membres iuférieurs. Cette attitude est logique
notamment dans les fractwes du téemur distal du grand enfant. Dans tous fes
autres cas, seule une survetllance réguliere va permettre de faire un bilan exact
des Iésions et des complications et d’agir en secondaire en temps opportun.

14. PRISE EN CHARGE DES EPIPHYSIODESES POST-TRAUMATIQUES :

14.1. Bilan d’imagerie :

l.-imagerie est fondamentale. Elle a plusieurs roles. d’une part affirmer le
diagnostic d épiphysiodeses, d autre part €valuer son retentisscnient.

Les cliches radiographiques objectivent a un stade précoce la perte dc
paralléhsme des stries d’arrét de croissance qui convergent vers le pont
d’¢épiphysiodéses, ils decelent également les anomalies d’axe, de longueur. et la

désorientation de la plaque conjugale.

tbrahim Abdala TOURE/thése médecine



Fractures décollfements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

L'IRM permet un diagnostic précoce moutrant la communication vasculaire
epiphvso-métaphysaire. Elle précise la nature du type fibreux ou osseux du pont
constitu¢. Enfin elle autorise une dciermination précise de 1'étendu du pont
119,26,12]. A ce titre, I'[RM remplace avantageusement la tomodensitometrie
127]. Il faut cependant preciser que les profonds remaniements qui surviennent
lors des premiers mois suivants la fracture ¢t la possibilite de rupture spontanée
de pont d’épiphysiodése [37] doivent faire différer cet examen jusqu'au 12
mois, date a laquelle une décision thérapeutique peut étre discutée.

La scintigraphie osseusc reste un conmmplément utile en compléement de 'IRM.
Elle doit étre réalisée dans Tes mémes delais. En acquisition planaire. elle donne
une idée de I"activite métabolique du cartilage de croissance restant lorsqu’un
protocole de deésépiphysiodese est envisage. En effet, sila physe est hypofixante
dans son ensemble. 11 v a peu de chance pour qu’une désépiphvsiodése permette
une reprise de la croissance. En acquisition tomographique, la scintigraphie peut
localiser le pont osseux et en déterminer la surface relative |63].

14.2. Traitement des épiphvsiodeses:

Deux alternatives sont possibles. traiter la cons¢quence de 1"epiphvsiodésc au
moven d’une chirurgie parfois lourde et itérative ou tratter directement la cause
au moven d une désépiphysiodesc |54].

~ Trattement palliauf

Il repose sur 3 principes, corriger le defaut d’axe, maintenir la correction,
corriger I'mégalité de longueur.

Ces gestes peuvent étre plus ou moins combines en fonction de la localisation et
du résultat souhatteé.

v" Correction du défaut d axe :

Elle se fait au moyen d’une osteotomie. Celle-ci peut étre re¢alisec en
extemporance. Elle peut ¢galement étre réalisée de fagon progressive par un
fixateur externe. I1 est alors possible d’y assocter un allongement du segment

osseux |6,28,32,49].
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v" Maintenir la cotrection :

Lorsque I"atteinte du cartilage de croissance est partielle. I'épiphysiodese doit
étre complétée dans le méme temps opératoire afin d’empécher une recidive de
la déformation. Ceci peut s¢ faire par une extension de I’osteosynthése jusque
dans la physe ou par une technique d épiphysiodese classique de tvpe agrafage
[9, 16] ou par epiphysiodese per cutanée |13].

v La correction de inéealité de lonsueur :

Elle s’impose dés lors que 'inégalite de longueur prévisible est supérieure a 2
cm. Elle se fait par les moyens classiques. L’ ¢piphysiodése controlatérale est
toyjours indiquée dés que I'enfant a pres de 10 ans. afin de linmter le différentiel
de croissance. L mégalit¢ de longueur déja instaliee se traite le plus souvent par
un allongement progressit au moyen d'un fixateur externe. Les techniques de
raccourcissement du segment osseux controlatéral sont peu utilisécs.

~ Traitement curatit:

Ie principe consiste a retirer le pont osseux, principal obstacle a la reprise de la
crotssance. Deux conditions sont indispensables a sa réalisation. D’une part
Iexistence d’une quantit¢ suffisante de cartilage de croissance cncore
fonctionnel au niveau de Ja physe [14], d’autre part un bon acces au pont afin de
permettre sa résection. Quelque soit la technique envisagée, une localisation
precise que possible du pont d’¢piphysiodése est nécessaire au moven
notamment de ’IRM |55].

Lorsque I'épiphysiodese est latérale, 1"abord direct du pont est possible sous
controle de la vue et il est alors relativement facile de praliquer une résection
complete.

Lorsque I"épiphysiodése est centrale ou para centrale, ce qui est le cas le plus
[requent, la réalisation est plus difficile afin de localiser parfaitement le pont et
ne pas leser le cartilage de croissance restant.

Deux voies dabord sont possibles : 1a voie transmétaphysaire et la voic directe

transphysaire en distraction.
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La vole transmétaphysaire utilis¢e par Langenskiold et Peterson |35,36,52,54]
consiste & faire une trépanation métaphysaire afin d’atteindre le pont osscux
sous controle scopique et au moyen d une instrumentation fine adaptée. Lorsque
le pont est réséqué, un matéricl d’interposition inerte a base de méthyvl
méthacrylate. cire. ou lambeau graisseux est mis en place.

La désépiphysiodése par abord wransphysaire en distraction a eté deécrite par
Bollini [10,11]. Elle consiste a provoquer un décollement épiphvsaire du
cartilage de croissance et de la virole périchondrale au moyen d’un fixateur
externe. Le¢  décollement épmphysaire  entraine une rupture du  pont
d*épiphysiodese. Généralemient 8 jours de distraction sont suftisants pour
obtenir cet effet. Le deuxiéme temps opératoire consiste a realiser un lambeau
périoste qui est rabattu en direction de la virole périchondrale et a aborder le
fover de decollement. Le pont d'¢piphysiodese est alors facilement visualisé et
reseque sous contrdle de la vue. L’avantage de cette technique consiste cn
"acces direct du pont et la possibilité de corriger un défaut d’axe déja mstlle
lors de I'immobilisation postopératoire qui suit le deuxieme temps. Les résultats
des desépiphysiodescs sont difficiles a évaluer compte tenu du petit nombre des
séries publices. Dans une série multicentrique concernant 19 cas de
désepiphysiodéses en distraction effectués par les membres du GEOP. Nous
avons denombres 5 succes complets. Un cas fut 1 echec complet. et 13 cas pour
lesquels une reprise de la croissance s'est faite de fagon partielle pendant
quelques années puis un nouvel arrét est survenu [20].

Les mdications entre un wtaitement pathiatif et une désépiphvsiodése sont
variables, dépendant de la localisation, de 1'dge de UPenfant. Certaines
indications sout cependant maintenant bien établies.

Les desepiphysiodéses s’adressent essentiellement aux membres inférieurs a
savolr le féemur distal, le tibla proximal, le tibla distal. Certaines
déseépiphysiodeses ont ¢té réalis¢es au niveau du radius avec des rcéussites

nitigees,

tbrahim Abdala TOURE/thése médecine

il



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

L indication de désépiphysiodese ne peut se concevolr que lorsque 'enfant
présente  un cartilage de croissance restant encore actif sur le plan
scintigraphique avec un pont de taille inférieur a 50% de la surface globale du
cartilage de croissance et un pronostic d'inégalite de longueur ou de detfaut
d’axe péjoratif. Ceci revient a considérer que cette techimque est réservée a des
enfants de moins de 11 ans d'3ge osseux.

La période idéale pour réaliser une telle intervention semble étre le 187 mois
suivant la fracture initiale. En effet, 1l est important de s’assurer que le pont
dépiphysiodese constitu¢ a un retentissement clinique certam et qu'il n'est pas
susceptible, en cas de pont fibreux. d’étre rompu par la croissance résiduclle et
n'avolir que des consequences modestes.

Eufin 1l faut garder a I'esprit que I'ensemble des méthodes a notre disposition
peut étre associé a des degres divers. Clest-a-dire que les indications doivent ¢tre
pesees en fonction de la motbidit¢ de chacun des gestes et de la lourdeur du
programme chirurgical proposé.

I5. TYYPE DE DESCRIPTION: FRACTURE-DECOLLEMENT-EPIPHYSAIRE DU RADILUS

DISTAL

15.1. Eticlogie :

[1 peut s’agir de : accident de Ta voie publique (AVP), accidenr de jeu.
Enfant battu ctc.

15.2. Mécanisme :

I1 est soit direct ou indirect.

Le décollement €piphivsaire se tait au niveau du poiut d’impact de Dagent
vuluérable (direct).

Le decollement se fait a distanice du point d’imipact. 11 est la conseéquence d’une

torsion du membre ou d une pression axiale (indirect).

tbrahim Abdala TOURE/thése médecine

[



Fractures decollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

15.3. Diagnostic :

~» Clinique :

A Tinterrogatoire, on recherche les circonstances de 'accident, les antéccédents
du patient et I'heure du dernier repas.

Le patient se plaint d'une douleur au poignet d’intensite variable et une
impotence fonctionnelle du membre (partielle ou totale).

On note un cedéme et une déformation du poignet, points douloureux a Ia
palpatioin. On recherche évalement les troubles vasculo-nerveux.

~ para clinique :

lLa radiographie standard permet dans la grande majorit¢ des cas. de porter un
diagnostic précis sur la lésion en cause movennant une technique rigoureuse et
une bonne connaissance de la traumatologie pédiatrique.

Au terine du bilan radiographique, deux situations peuvent se poser. Dans la
erande majorité des cas. le diagnostic cst €vident et rien 11e s"opposc A une prise
en charge thérapeutique adaptée. Parfois, le diagnostic reste difficile du fait du
faible déplacement d’un fragment épiphysaire ou d’une fracture survenant sur
une ¢piphyse peu ou pas ossifiée chez un enfant a bas age.

Entin, certaines localisations sont de diagnostic difticile.

[Dans ces circonstances, une 1magerie complementaire est justifiée deés la phasc
initiale. Trois localisations sont de diagnostics réputés difficiles :

v Lextrémité inférieure du tibia peut étre le siége de fracture Triplau
associant plusieurs types de Salter. L utilisation d’une imageric muli
planaire permet de confirmer le diagnostic et préciser le siege et
I"importance des traits de fracture. La Tomodensitomeétrie [24] ou [RM
[18,30,61] peuvent étre indifferemment utilisées. Aucune étude n'a ¢té
conduite pour comparer leurs valeurs respectives, et le choix dépend
essentiellement de la disponibilité du plateau technique.

v" Au miveau du genou, les lésions épiphysaires pures sont rares mais

pourvoyeuses de troubles de croissance fréquents. notamment au
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niveau de I'épiphvse proxiniale du tibia. Certains traits de fracture sont
peu ou pas visibles sur des radiographies standards. L'IRM constitue
une bonne indication a la phase iitiale lorsqu’il exisic une clinique
¢vocatrice  associant  hémarthrose ¢t 1mpotence  [ouctionnelle
[43,47,65].

v" Au niveau du coude. une Iésion de la chondro-épiphyse humérale
distale peut €tre d interprétation difficile, notamment chez les entants
en bas dge. Il est des cas ot méme avec une expérience solide, le
diagnostic lésionnel s"avere douteux. L7IRM permet alors unc bonne
analyse des I¢sions de 1"épiphyse cartilagmeuse notamment en cas de
fracture du condyle externe |7,33,51,62}. e manque de dispombilité
actuelle de cet examen laisse encore une place & I'cxanien
radioscopique sous anesthésie générale ou Darthrographie [15,20].
Enfin rappelons que les clichés comparatifs ont peu de valeur dans la
démarche du diagnostic. lls s’aveérent en pratique souvent pourvoveur
de faux negatifs

15.4. Evolution :

Elle se fait toujours vers la consolidation. La consolidation est obtenue c¢n trois
semaines pour le décollement épiphysaire pur et jusqu’a 6 semaines si la fracture
est associée.

[.e délar de consolidation est réduit chez I"enfant jeune.

15.5. Complications :

15.5.1. Immeédiates :

~ Les iésions cutanées et les parties molles : Classées en 3 types selon

Cauchoix et Dupare.
Tvpe I : 1l s agit de plaies sans decollement dont les berges saignent bien apres
I"cxcision économique, elles peuvent étre suturées sans tension. Le pronostic ¢st

bon avec risque infectieux minime.
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Type Il : Les plaies caractérisées par un risque de nécrose cutance secondaire.
vénéralement qui penvent ¢étre saturées avec tension.
Type III: Caractérisé par unc perte de substance culanee nmportante sans
opportunité de suture.

~ Les l¢sions vasculaires :
Il peut s’agir de compression, contusion ou de lacération d’un vaisseau arteériel
Ol VeIneux.

~ Les lésions nerveuses:
Il peut s’agir de contention, d’etirement, d’arrachement ou de section du nerf.
entrainant des troubles sensitifs et moteurs.

15.5.2. Secondaires:

~ Deplacement secondaire
~ Le retard de consolidation d*une fracture dans les délais classiques (quatre
a six semaines) dont I"eévolution peut aboutir soit 4 la consolidation soit a
une pseudarthrose.
~ Les infections surtout dans le cadre du traitement chirurgical.
15.5.3. Tardives:
L amyotrophie : elle est constante jusquau 6™ miois puis elle régresse ensuite
en régle général. La complication tardive redoutable reste I'épiphysiodése qui
aboutit a une déviation angulaire réalisant Ia main botte radiale.
Tout decollement épiphysaire quelque soit le tvpe peut se compliquer e une
¢piphysiodese.

16. EVALUATION DU PRONOSTIC :

Les types anatomiques [ IV. V sont graves. Le¢ jeune dge est un facteur
aggravant : qualité et mobilité de la réduction ; ouverture cutanée avee risque de
Sepsis

17. TRAITEMENT:

17.1 Phase initiale :

ibrahim Abdala TOURE/thése médecine

35



Fractures décollements epiphysaires au CHU Gabriel TOURE

17.1.1. But :

Réduction anatomique pour restaurer la reprise de la croissance et eviter les

complications.
17.1.2. Méthade :

» Orthopédique :

= Reéduction :
La reduction doit étre faite le plus rapidement possible sinon elle devient de jour
en jour difficile et dangereuse. Elle est méme proscrite apres dix (10) jours.
Elle se tait sous A .G et sous contrdle scopique. La qualité de reduction moins
exigeante pour les types 1 et 11
Elle doit étre parfaite pour les types [ et IV,

= Contention :
Elle est assurée par un appareil platreé en prenant Uarticulation sus et sous jacents
(BABP).

s Traitement medical :

Antalgique. antiblotique en cas d'ouverture cutanec. La prophvlaxie
autitétanique en fonction du statut vaccinal.

» Chirurgicale :

= Reduction :
Elle est fréquente dans les types I et coustante dans Tes types [V,
Le cartilage de croissance doit étre protége de tout geste traumatisant,
La réduction exacte du fover de fracture-decollement et de la surface articulaire
est necessaire.,

» Contention :
Les fovers sont fixés par les broches qui peuvent traverser si le cartilage de
crolssance est en son centre.

Le matériel est enleve au bout de 4 a 6 semaines.
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17.1.3. Indication :

Type T et [ : Reduction orthopedique sous A.G et confection d'un BABP. La
consolidation est obtenue pendant 3 a 6 semaines.

Type 11 : Réduction orthopedique parfaite, sinon la chirurgie est nécessaire et
aussi un platre. Le délai de consolidation @ 4 a 6 semaines.

Type IV : Réduction chirurgicale nécessaire. broches et platres. Délar de
consolidation : 4 4 6 semaines.

Tyvpe V : Souvent méconnu, simple immiobilisation platrée pour 3 semaines.
Pronostic réserve et grand risque d epiphysiodése.

17.2. Phase d’épiphvsiodc¢se post-traumatique :

Deux alternatives sont possibles. traiter la conséquence de I'épiphvsiodése au
moven d’une chirurgie parfois lourde et itérative ou traiter dircctement la cause
au moyen d’une désépiphysiodese [54].

» Traitement palliatif:

Il repose sur 3 principes. corriger le défaut d’axe. maintenir la correction.
corriger I"in¢galité de longueur.

Ces gestes peuvent étre plus ou moins combinés en fonction de la localisation et
du résultat souhaite,

v Correction du défaut d"axe :

Elle se fait au moyen dunc osteotomie. Celle-ct peut étre realisée en
extemporanée. Elle peut également étre realisée de fagcon progressive par un
fixateur externe. 11 est alors possible d'y associer un allongement du scgment
osscux |6,28,32,49].

v Maintenir la correction :

Lorsque I'attemte du carnlage de croissance est partielle. I'épiphysiodese doit
étre complétée dans le méme temps opéeratoire afin d’empécher une récidive de
la deformation. Ceci peut se faire par une extension de ['ostéosynthese jusque
dans la physe ou par une technique d’¢piphysiodese classique de type agralage

[9,16] ou par épiphysiodese per cutanée [13].
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v La correction de I"inégalit¢ de longueur

Elle s'impose des lors que ["'mégalit¢ de longueur prévisible est supérieure a 2
cm. Elle se fait par les movens classiques. L’ épiphysiodese controlaterale est
toujours indiquee des que I'enfant a pres de 10 ans, afin de himiter le différentiel
de croissance. L inégalite de longueur déja iustallée se traite le plus souvent par
un allongement progressif au moven d’un fixateur externe. Les techniques de
raccourcissethent du segment osseux controlatéral sont peu utilisées.

~ Traitement curatif;

Le principe consiste a retirer le pout osseux, principal obstacle a la reprise de la
croissance. Deux conditious sont indispeusables a sa realisation. D’une part
I'existence d'une quantit¢ suffisante de cartilage de croissance encore
tonetionnel au niveau de la phvse [14], d’autre part un bon acces au pont afin de
permetire sa résection. Quelque soit la technique envisagée, une localisation
precise que possible du pont dépiphysiodése est nécessaire au nioven
notamment de I'IRM |S5].

Lorsque 1"épiphysiodese est latérale, I"abord direct du pont est possible sous
controle de la vue et 1l est alors relativement facile de pratiquer une resection
complete.

Lorsque 1"épiphysiodése est centrale ou para cenfrale, ce qui est le cas le plus
fréquent, la réalisation est plus difficile atin de localiser parfaitement le pont et
ne pas léser le cartilage de croissance restant.

Deux voies d’abord sont possibles : la vole transmétaphysaire et la voie directe
transphvsaire en distraction.

La voie transmétaphysaire utilisée par Langenskiold et Peterson [35,36,52,54]
consiste a faire une trépanation metaphysaire afin d’atteindre le pont osseux
sous contréle scopique et au nioyen d’une instrumentation fine adaptée. Lorsque
le pont est réséque. un matériel dinterposition  inerte a basc de méthyl

niethacrylate, cire, ou fTambeau graisseux est mis en place.
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La désépiphysiodese par abord transphysaire en distraction a €t¢ décrite par
Bollini [10,11|. Elle consiste a provoquer un décollement épiphysatre du
cartilage de croissance et de la virole périchondrale au moyven d'un fixateur
externe. Le décollement épiphvsaire  entraine une rupture du pont
d'épiphysiodese. Généralement 8 jours de distraction sont suffisants pour
obtenir cet effet. Le deuxieme tenps opcratoire consiste a réaliser un lambeau
périosté qui est rabattu en direction de la virole périchondrale et & aborder le
fover de décollement. Le pont d’épiphysiodese est alors facilement visualise ct
réscqué sous contrdle de la vue. L’avantage de cette technigue cotsiste en
I’acces direct du pont et Ia possibilite de corriger un défaut d’axe déja instatle
lors de I'immobilisation postoperatoire qui suit le deuxieme temps. Les résultats
des désépiphysiodeses sont difficiles a évaluer compte tenu du petit nombre des
scries  publices. Dans une série multicentrique  concernant 19 cas de
désépiphysiodeses en distraction effectués par les membres du GEOP. Nous
avons dénombrés 3 succes complets. Un cas fut 1 ecliec complet, et 13 ¢as pour
lesquels une reprise de la croissance s'est faite de facon partielle pendant
quelques années puts un nouvel arrét est survenu [20].

Les indications entre un traitement palliatif et une désépiphysiodése sont
variables, dépendant de la localisation, de Udge de Venfant. Certames
indications sont cependant maintenant bien ¢tablies.

Les désépiphysiodeses s'adressent essentiellement aux membres inférieurs a
savolr le  femur distal. le tibia proximal, le tibia  distal.  Certaines
desépiphysiodeses ont éte realisées au niveau du radius avec des réussttes
mitigees.

['indication de désépiphysiodesc ne peut se concevoir que lorsque I'enfant
présente  un cartilage de  croissance restant encore actif sur le plan
scitigraphique avec un pont de taille inférieur & 50% de la surface globale du

cartilage de croissance et un pronostic d'in¢gahté de longueur ou de détfaut
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d*axe péjoratif. Ceci revient a considérer que cette technique est réservee a des
entants de moins de 11 ans d*age osseus.

La période idéale pour réaliser une telle intervention semble étre le 18™ mois
suivant la fracture initiale. En effet, 1l est important de s’assurer que le pont
d épiphysiodése constitué a un retentissement clinique certain et qu'il n"est pas
susceptible, en cas de pont fibreux. d'étre rompu par la croissance residuelle et
n'avolir que des consequences modestes.

Enfin il faut garder a T"esprit que ensemble des méthodes a notre disposition
peut étre associ¢ a des degres divers. C'est-a-dire gue les indications doivenut étre
pese€es en fonction de la morbidite de chacun des gestes et de la lourdeur du

programime chirurgical propose.

tbrahim Abdala TOURE/thése médecine



Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

IV. METHODOLOGIE :
1. MATERIEL :
1.1. Cadre d’étude:

Notre étude a ¢€té réalisce dans le service de clhirurgie orthopédique et
traumatologique du CHU-Gabriel Touré de Bamako-Mali.

[*Hoépital, situé en plein centre cominercial du district de RBamako en
commune HI est organisé en sept (07) départements comprenant vingt six
(26) services.

Le service de traumatologie est rattaché au département de chirurgie
géncrale comprend unc unité principale au rez-de-chaussce du pavillon
BENITIENI FOFANA dans la partie nord de 1'hépital et un service annexe
situé au premier etage du service de réanimation.

Les locaux du service comprennent :

~ Un (1) bureau pour le chef de service

~ Un (1) bureau pour le chef de service adjoint

~ Un (1) secrétariat

~ Un (1) bureau pour le major du service

~ Une (1) salle de staff

~ Deux (2) salles de consultation externe

-~ Une (1) salle de garde pour Tes ¢tudiants hospitaliers.

~ Une (1) salle de garde pour les infirmiers

» Une (1) salle de soms

~ Une (1) salle de platrage

~ Neuf{9) salles d hospilalisation avec 406 lits au total
Les activités du service sont reparties conmime suit ;

» Le staff du lundi au vendredi. ou est effectué le compte rendu de la garde

réalisée par I'équipe de garde au service d’accueil des urgences.
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Les consultations externes ont hieu du lundi au jeudi avec en moyenne 40
consultations par jours. Un dossier médical est étabh pour chague malade
consulte.

La visite des malades hospitalisés a lieu tous Ics jours, la visite géncrale du
service a lieu les vendredis suivie souvent d expose

Les interventions chirurgicales ont lieu le tundi et le mercredr dans le bloc
a froid pour les malades programmés.

Les soins prodigués aux malades a savoir : les soins infirmiers, les soins de
platrage et les soins de kinésithérapie sont réalisés tous les jours.

Une équipe constituée d"un chirurgien orthopédiste, d"un DES de chirurgie
genérale, d'un interne des hopitaux, de deux ou trois étudiants en tin de
cycle {theésards) et des infirmiers assurent chaque jour la permanence.

Tvpe d’étude et période d’étude :

[T stagit d'une étude prospective sur les  fractures-décollements
epiphysaires traités ct suivis dans le service de chirurgie orthopédigue et
traumatologique du CHU Gabriel TOURE de Bamako sur une période de
deux ans allant de janvier 201134 janvier 2013

Criteres d’inclusion :

Ont éte inclus dans I'étude :

Tout patient traité et suivi dans le service de chirurgic orthopédique et de
traumatologie du CHU Gabriel TOURE  pour fracture-décollement
¢piphysaire.

Critéeres d’exclusion :

N'ont pas ¢te melus dans cette étude :

Les patients non suivis dans lc service de clururgic orthopédique et
traumatologique du CHU Gabriel TOURE pour fracture-decollement
epiphysaire.

Tous les patients ayaut un dossier incomplet

medecine
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1.5. Collecte des données :

Le recueil des donmées a été fait a partir :
Des fiches d’enquetes

Du registre de consultation externe

Du registre du compte rendu operatoire.
Dossiers meédicaux.

2. METHODE :

[T s’agit d’une ¢tude prospective s’¢tendant sur deux ans (Janvier 2011a
Janvier 2013) portant sur 84 patients.

A Tadmission. les patients ont fait Uobjet d’examens cliniques et ont
béncficic d’un bilan radiologique et biologique selon leur diagnostic.
Certains avaient €té traités dans le service d’accueil des urgences d autres
ont et¢ opéres dans le service de chirurgie orthopédique et trawmatologique
apres 1'échec dun traitement orthopédique. Le résultat du traitement a ¢te
apprccié selon les criteres d’évaluations suivants :

Radiologique : réduction anatomique

Fonctionnel : mobilite active ¢t passive

Esthetique : axe normal. varum. valgum, flexium , recurvatuni, inégalité dc
longueur .
En fonction de ces criteres nous avons classé les résultats en :

Excellent résultat :

-Reduction anatomique excellente
-Mobilité active et passive excellente
-Reprise de la croissance excellente

Bon résultat ;

-Réduction anatomique bonne
-Mobilité active et 1égere douleur a Ta mobilité passive.

-Reprise de la croissance bonne

Ibrahim Abdala TOURE/thése médecine
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Mauvais résultat :

-Réduction anatomique mauvaise

-Douleur a la mobilité active el passive.

-Déformation et/ou inégalite de longueur du membre.

Pour chaque dossier nous avons étudié les parametres suivants : le sexc.
I"dge, la provenance. 1'étiologie, le mécanisime, le coté dominant. le siege. l¢
type de fracture selon la classification de SALTER&HARRIS, le delat de

prise en charge, le type de traitement, les complications, les résultats.
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V. RESULTATS

1. Fréquence :
La tréquence des fracture-décollements était de 11.5% sur Uensemble des 966

fractures de I'enfant et de I"adolescent, consultés a la periode d’¢tude dans le
service.

2..Données sociodémographiques :

Figure9 : Répartition des patients selon le sexe.

Emazuin
ZHEmem

Le sexe masculin a €ét¢ prédominant avec 62 cas soit 73,.8%. Le sexe ratio €tait

de 2,8 en faveur du sexe masculin.
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Tableau 2: Répartition des patients selon les tranches d’ages

Tranche d*age Effectifs Pourcentage
(a5 ans 8 9,5 o
01 10 ans 23 27.4
11 a2 15 ans 36 42.9
16420 ans 17 20,2
Total 84 100,0

La tranche d’4ge de 11 a 15 ans a ¢té la plus touchce avec 36 cas soit 42.9%.
[’dge moyen des patients ¢tait de 11,66 ans. Chez les gargons, 1'dge moyen était

de 12,39 ans. Chez les filles 11 était de 9,52 ans.

Figurel0: Répartition des patients selon la résidence

La majorite des patients provenait des milieux urbains avec 92.9%
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3 .Donndées cliniques :

Tableau 3 : Répartition des patients selon les circonstances du traumatisme

Circonstance Eftectifs Pourcentage
‘Accident de lIa voie 40 47.6
publique

Accident domestique 18 21.4
Accident de jeux 20 23.8
Entant battu | 1.2
Autres 5 6.0
Total 84 100,0

Les accidents de 1a voie publique ont été majoritaires avec 47.6% des cas
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Figurell : Répartition des patients selon le coté dominant

c¢otedominant

Qe

o

N
e

e coté drott a été dominant avec 84.5%,.

.

dominant n'a pas été précise

Dans 10cas soit 11.9%. le cote

Fisure 12 : Répartition des patients selon leur mécanisme

mecanisme

Le mécamsme direct a €té concerné dans
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Figurel3 : Répartition des patients en fonction du membre attemt selon le

Mecanisme.
Diagramme en barres
401 mecanisme
Edrect
Flindirect

Effectif

nlereur

superieur

membreatteint

[Le mécanisme direct a été prédominant aux membres infc¢rieurs dans 33cas soit

39.3% contre 13.,1% du mécanisme indirect aux membres inférieurs.

Le mécanisme indirect a ¢té préedominant aux membres supérieurs dans 30cas

soit 35,7% contre 11.9% du mécanisme direct aux membres supcrieurs,
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Tableau 4 : Répartition des patients selon le siege

Membre atteint

Sigge
Supérieur  inferieur Total

Coté droit Etfectif 17 17 34

% du total 20,2% 20,2% 40,5%
Coté gauche Effectif 24 26 50

% du total 28,6% 31,0% 59,5%,
Total Effectif 41 43 844

% du total 48,8% 51.2% 100,0%

[.e membre infé€ricur a €té concerne dans 51.2% des cas. Le coté non dominant
(coté gauche) a éi¢ le plus représente tant au membre supéricur ainsi qu'au

membre inférieur dans 30 cas soit 59.5%.
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Tableau 5 : Répartition des patients selon le segment atteint

' Segment atteint Effectif Pourcentage
. Humerus proximal 5 S5.7%
Humérus distal 3 3.4%
| Radius proximal ! 1.1%
"Radius distal 31 35.6% T
;‘”L']na proximal ] 1,1%
J’ L'lna distal ] 1,1%
i Phalange distale (main) : 2 2.2% —
Fémur proximal 2 2.2%
Femur distal 20 | 22.9%
T’Fibia proximal 3 3.4%
;Tibia distal 11 12.6%
Fibula distale 4 4,5%
J Métatarse distale | 1 11%
i Phalange distale (pied) 2 2.2%
TOTAL 87 99.1%

Le radius distal et le fémur distal ont ét¢ les sieges préférentiels ¢t ont présentc

respectivement avec 35.6% et 22.9% des cas
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Tableau 6 : Répartition des Iesions selon la classification de SALTER et

HARRIS
Classification Effectifs Pourcentage B
type | 29 34.5 -
tvpe 11 43 51,2
type I 7 8,3
type 1V 3 0.0
Total 34 100,0

Le tvpe Hde SALTER&HARRIS a ét¢ concerné dans 43 cas.

Tableau 7 : Répartition des patients selon le délai de consultation.

‘Délai de consultation Effectifs Pourcentage
1 jour 56 66,7
24 3 jours 10 11.9
44 7 jours 14 16,7
g a 14 jours 3 3.6
15421 jours 1 1.2

Total 84 100,0

La majorité de nos patients (50 cas soit 66,7%) a consulté le premier jour de leur

traumatisinie.

Figure 14 : Répartition des patients selon le type de traitemerit.

tbrahim Abdala TOURE/these médecine
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e traitement orthopédique a ét¢ pratiqueé dans 64,3% des cas.

Tableau 8 : Répartition des patients selon les complications

Fractures décollements épiphysaires au CHU Gabriel TOURE

traitement

&-ﬂaﬂhap
ey

Complications Effectil Pourcentage
Aucune 70 83,3‘%‘6
[nmmeédiates QOuverture cutanée 5 6,0%
Lésion nerveuse 1 1.2%
Secondaires Infection 6 7.1%
Tardives Epiphysiodése 2 2.4%,
Total 54 100%
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[’infection a ¢t¢ la comphication la plus fréquente avec 7,1% des cas.

Figurel5 : Répartition des patients selon le résultat du traitement

tesultats

Enes oon
R
INLT-ERA

Apres la guérison, le résultat a été satisfaisant (excellent, bon) dans 94%, des

cds.

IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Le cadre dans lequel I’¢tude a ét¢ réahsée (service de chirurgie orthopédique ct
traumatologique du CHU Gabriel TOURE) nous a semble le plus approprie car
¢'est le service dans le quel la majorité des fractures décotlements ¢piphysaires
est trattee

L etude prospective a ét¢ indiquée car le suivi de nos patients et I'évolution de
leur pathologie ¢taient mieux effectues. Nous avons rencontres quelques
difficulteés au cours de ce travail :

La reticence de certains parents au traitement conventionnel medical surtout
I"ostéosynthese au profil du traitement traditionnel.

Le manque de moyens financiers pour la réalisation de certains cxamens
complémentaires (tomodensitométrie) dans des  écrasements de la plague

conjugale.
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Le manque de moyens financiers, matériels pour la prise en charge de certains
patients.

Les difficultes de recherche bibliographique.

Cependant nos résultats peuvent €tre compares a ceux de la littérature

1. Epidémiologie :

I.1 Fréquence :

Durant notre période d’étude la fracture-décollement a représemte 11,5% de
toutes les fractures de I'enfant et de I"adolescent qui ont consulté dans le service.
Ce reésultat est comparable avec celul de SANE J.C. et collaborateurs [59]| ¢n
2010 au Sénégal qui ont trouve une fréequence de 11,2% et qui est en corrélation
avee les donnes de la littérature qui retrouvent une fréquence qui varie entre 3 et

30% (39,40

1.2 Sexe :

Dans notre serie, cette prédominance masculine est nette et s’expliquerait par
I’épiphysiodese physiologique plus tardive chez le gar¢on [29,31,50] ¢t la
pratique des jeux rudes.

1.3 Age:

La tranche d’ages de 11a 15 ans a été la plus toucheée avec 42,9% des cas. Cect
s'expliquerait par le fait que cette tranche d’ages constitue la population
immprudente et 'amincissement de la virole périchondrale a la période pré
pubertaire. L'age moyen de 9 ans chez la fille et 12ans chez le gar¢on pourrait
¢tre lie a la fermeture plus tardive de la physe chez ce dernier I'exposant plus
longtemps aux traumatismes du cartilage de conjugaison en particulier sportif.
Dans notre série, nous n'avons pas cu de décollement ¢piphysaire chez le
nouveau né. Cependant SCHMIT [39] estime que cette lésion des os longs

occupe la troisieme place des trawmatismes obstétricaux apres la fracture de la
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clavicule ct les 1¢sions du plexus brachial. Les patients dgés de moins de 3 ans
ne représentent que 9,5% dans notre 1'étude. ce faible pourcentage a cet ige
pourrait ¢tre lie au role de joint protecteur que joue la virole perichondrale qui
conserve une épaisseur normale. [’ ¢lasticité du squelette constitue egalement un
facteur de protection. Pour WORLOCK et STOWER [40], ces fractures sont
rares a cel age et plus fréquent apres 10ans.

1.3 Résidence :

La quasi-totalite des patients 92,9% provenait du district de Bamako. Ce
résultat est comparable avec celui de SANE J.C. et collaborateurs |59] qui ont
trouve 97,8% des patients provenaient des milieux urbains. Ceci s expliquerait
par la situation geographigue de notre hopital.

2. Clinique :

2.1 Circonstances :

Les accidents de la voie publique élaient majoritaires responsables dans notre
etude, d autres études africaines mettent surtout en cause les accidents liés aux
Jeux comme dans 1"¢tude Congolaise de MOYIKOUA [46]. Nous pensons que
I"accroissement du parc automobile et les engins a deux roues e¢xposent encore
plus les enfants aux accidents de la voie publique ou accidents de jeu.

2.2 Mécanisme :

Le mécanisme direct préedominant aux membres inferieurs, pourrait s’expliquer
par le role d’appui de ceux-ci.

Le mecanisme indirect prédominant aux membres supérieurs, pourrail
s'expliquer par le tdle de protection des membres supérieurs,

2.3 Siege :

Le membre inferieur a et¢ la localisation la plus fréquente. ce résultat est
analogue a ceux de DOUMBOUYA [41] et MOYIKOUA ]46]. ceci pourrait
s’expliquer par la violence des chocs et le role d’appui des membres infericurs.

D autres séries ont montreé des resultats inverses 122,34, 29|
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Aux membres supérieurs, la prédominance sur le coté gauche non dominant
powrrait s’expliquer par le fait que les droitiers utilisent le cot¢ gauche pour se
défendre alors que les gauchers peuvent utiliser indifferemment I'un ou 'autre
cote |58].

2.4 Classification de SALTER& HARRIS :

La classification de ces I¢sions selon SALTER&HARRIS est essentiellerment
radiographique, le type 11 de SALTER&HARRIS est le plus fréquent |2, 8, 20,
23, 42, 44, 506,]. Cette prépondérance pourrait s’ expliquer par la structure de la
virole périchondrale, cn effet tres résistante chez I'enfant en cours de croissance
Cette virole s’amincie au fur et a mesure que 'enfant se rapproche de la fin de
croissance A L’adolescence, le cartilage qu’elle engaine devient une zonc

particuliérement vulnérable aux traumatismes.

2.5 Délai de consultation :

Chez certains patients, le délai etait tardif faute de moyens financiers ou par
négligence ou ignorance de certains parents ou apres recours au traitement
traditionnel.

2.6 Le tyvpe de traitement :

Dans le service. la priorité a été donnée au traitemeut orthopédique a cause du
mangque de materiels d’osteosyntheses.

2.7 L.es complications :

L'infection a €t¢ la complication la plus fréquente avec 7,1% des cas. cecl
s'expliquerait par la fréquence des fracture-decollements épiphysaires ouvertes
avec 6,0% des cas.

2.8 Les résultats :

Les résultats ont ¢t€ satisfaisants dans 90% des cas et pourraient étre li¢ a la

prisc ¢n ¢harge précoce et le suivi correct des malades.
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VII.CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

1. Conclusion :

Les fracture-décollements ¢piphvsaires constituent une entité anatomo-clinique
spéeifique a l'enfant et a 1'adolescent. Cette étude prospective menee entre
janvier 20114 janvier 2013 a concerné 84 patients ayant eu un decollement
¢piphysaire. 11 ressort de notre ¢tude qu'il reste fréquent avec 11.53% des
fractures de T'enfant et l'adolescent traités dans le service de chirurgie
orthopédique ¢t traumatologique du CHU Gabriel TOURE.

Le sexe masculin a ¢ le plus toucheé avec 73,8% des cus.

La tranche d’dge de 11al5ans a été la plus concernée avec 42,9% des cas.

La population urbaine a €t¢ la plus touchée avec 92,9% des cas.

Les accidents de la voie publique a éteé la circonstance la plus fréquente avec
47,6% des cas.

Le radius distal et le femur distal ont ¢té les sicges préférentiels et ont présente
respectivement avec 35,6% et 22,9% des cas.

Le type II selon SALTER&HARRIS a ¢té le plus retrouveé avec 43cas soit
51,2%.

Le traitement orthopedique a €t¢ majoritairement réalisé avec 64,3% des cas.

Le diagnostic positif e¢tait basé sur une radiographie de face et de profil de fagon
comparative,

Les fracture-deécollements epiphysaires nécessitent un traitement urgent et une
surveillance  réguliere atin d’éviter les complications et les séquelles
particulierement les troubles de la croissance pouvant aboutir & un handicap

majeur.
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2. Recommandations :

Al terme de cette étude nous recommiandons :

2.1, Aux autorités publiques et sanitaires :

» Au Ministére de transport :

-La mise en place et la vulgarisation d'une politique de prévention des
AVP par:

-Le controle technique des véhicules,

-l.a construction d’autoroute.

-La surveillance des systemes de sécurite des moyens de transport.

~ Ministére de la santé :

-1.’abolition du travatl des enfants.

-La création de service de traumatologie dans toutes les capitales régionales du
pavs.

-L’approvisionnement constant des structures sanitaires en matériels adéquats et
personuels qualifies.

-L¢ recvelage en formation réguliere pour une meilleure prise en charge de
I"'enfant traumatisé.

2.2, Aux parents et au erand public :

-l.e respect strict du code de Ia route.

-La surveillance des enfants.

-La consultation chez un médecin devant tout traumiatisme de Venfant.
-Le suivi et respect du traitement médical.

2.3, Au personnel médical :

-La prise en charge précoce des blessés.

-la référence dans un centre spécialisé devant tout traumatisime de I"enfant.
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FICHE SIGNALETIQUE

NON : TOURE

PRENON : Ibrahim Abdala

TITRE DE THESE : Fractures décollements épiphysatres dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel TOURE : A propos
de 84 cas.

ANNEE DE SOUTENANCE : 2013-2014

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

PAYS D’ORIGINE : Mali

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la faculte de médecine et
odontostomatologie

SECTEUR D’INTERET : Santé publique, orthopcdie, traumatologie
RESUME : Les fracture-décollements épiphysaires constituent une entité
anatomo-clinique specifique a Penfant et a 'adolescent en croissance. Cette
ctude prospective mence entre janvier 20114 janvier 2013 a conceme 84 paticents
avant eu un decollement épiphysaire. [l ressort de notre étude qu'il reste
fréquent avec 11,5% des fractures de I'enfant et I'adolescent traités dans le
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel TOURE.
Le sexe masculin a ét¢ le plus touché avec 73.8% des cas.

La tranche d’age de 11atl3ans a €té la plus concernce avec 42,9% des cas.

La population urbaine a éte la plus touchée avec 92.9% des cas.

Les accidents de la voie publique a été la circonstance la plus fréquente avec
47,6% des cas.

Le radins distal et Te fémur distal ont été les sieges préférentiels et ont présenté
respechivement avec 35.6% et 22.9% dcs cas.

Le type I sclon SALTER&HARRIS a ¢té le plus retrouve avec 43cas soit
51.2%.

Le traitement orthopédique a été majoritairement réalisé avec 64.3% des cas.
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Le diagnostic positif était base sur une radiographie de face et de profil de¢ fagcon
coniparative.

Les fracture-décollements épiphysaires nécessitent un traitement précoce et une
surveillance réguliére afin d’éviter les complications et les séquelles

particulierement les troubles de la croissance pouvant aboutir a un handicap

majeur.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté et de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’HIPPOCRATE, je promets et jure au
nom de I'Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de 'honneur et de Ia
probité dans |I'exercice de la médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.
Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religions, de nations,
de races, de partis ou de classes sociales viennent s’interposer entre
mon devoir et mon patient.
le garderai e respect absolu de [a vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'lhumanité.
Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants I'instruction que j’ai regue de leurs peres.
Que fes Hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.
Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si |’y
mangue.

Je le jure!
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FICHE D’EXPLOITATION :

I. Identité du patient :

Nom :

Sexe :

Adresse :

1I. Antécédents :

Prénom :

Age :

Meédicaux Ouw [] ............................ Nom D

Chirurgicaux : Oui [ ] o Nom ;

11I. Date de 'accident : ......... [ f o,

C'irconstances :

AVP | ] Chute | ]

Enfant battu D Autres D

1V. Siege des Iésions :

Cotés atteints : Droit | |

Membres supérieurs :

» Omoplate Col

~ Clavicule Extrémité médicale
~ Humerus Extremite Sup
» Radius Extrémité Sup
» L7ulna Extrenté Sup
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Accident de jeux [ |

HiNiRInn

Gauche | |

Extrénuté Latérale
Extrémite Inf.
Extrémité Inf.
Extrénuté Inf.

AP

]

-
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~ Metacarpe Extremite Sup ] Extrémite Inf,

~ Phalanges Base Téte & col

L]

[

Membres inférieurs :

~ Fémur Extrémité Sup [ | Extrémité Inf. [
~ Tibias Extrémite Sup [ | Extrémite Inf. [ ]
~ Fibila Extremité Sup [ ] Extremite Inf. [ ]
~ Metatarse Extrémite Sup ] Extrémite Inf. B
~ Phalanges Extremité Sup ] Extréemite Inf. )

Y. Mecanisme

Direct [ ] Indirect [ ]

V1. Date de consultation ; ......... f o, f o

VII. Signes Cliniques :

Doleur [ ] Impotence fonctionnelle du membre
Partielle [ ] Totale | ]
Edeme || Ecchymose [ ] Déformation ||

*Quverture cutanée :

Nom D Oui D

*Selon la Classification de Cauchoix-Dupare

Type | D Type 11 D Type 111 D
*I.ésions Vasculaire-nerveuses :
Nom [:l Oui D

*L.ésion associées :

Autre fractures associées i Traumatisme Cranien
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Traumatisme Thoracique D Traumatisme abdominal

L

Traumausme du rachis | Polytraunmatisme
[ E—

VIII. Radiographie:

*Type de fracture selon la classification de Salter & Harris

Typel [ ] Type 1T [ Type 1T [ ] Tvpe IV |

*Déplacement Oui [ ] Nom [ ]

*S10ui Chevauchement D Angulation |

IX. Traitement:

*Ortho Bandage | | Platre [ Réduction | |
*Chirurgie : Foyer Ouvert Foyer Ferme

-Broches D -Broches D
Vis Cl -Autres D

*Suivi ¢
» Controle ;

1 Semaine D 1 mois D 3 mois E

» Complication : Ouw Nom
O UL oo
Ablation du matériel L Durée d’nmmobilisation |

X. Reésultats :

L]
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v’ Fonctionne! : Mobilité Active

Mobilité Passive D

v Radiologique :

Réduction anatomugue I:I Epiphysiodese I:I Inégalit¢ de longueur D

v Esthétique :

Tres bon D Bon D Mauvais E
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