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Introduction

La traumatologie infantile est un motif fréquent d’hospitalisation et de
séquelles chez I’enfant [1,2]. Ces traumatismes sont a 1’origine de diverses lésions
dont les fractures. Une fracture est une solution de continuité compléte ou
incompléte de I’os.

Les fractures représentent 10 a 25% des traumatismes de 1’enfant et occupent une
grande place dans les urgences (90-95%), constituant ainsi un véritable enjeu de
santé publique [3-5]. Les garcons sont plus concernés (60-65% environ) que les
filles (environ 35-40%) [1,2,6].

Chez I’enfant, ces fractures survenant sur des squelettes en croissance sont
particulieres par leur fréquence, variétés anatomiques, localisation, rapidité de
consolidation, leurs possibilites de remodelage [1]. Ces fractures surviennent au
décours de diverses étiologies qui varient selon 1’age et dont les plus fréquentes
sont : les accidents domestiques, les accidents de la voie publique et les accidents
de sports. [1]

Dans la plupart des cas le traitement est orthopédique, mais dans de rares
cas une intervention peut é&tre necessaire [1]. Les fractures de I’enfant consolident
pratiqguement toujours, que le traitement soit orthopédique ou chirurgical, et ceci
dans des délais rapides, variables selon 1’age, I’os intéressé et le siége diaphysaire,
métaphysaire ou epiphysaire.[2] La bénignité de la plupart de ces fractures ne doit
pas faire oublier cependant la gravité de certaines lésions, soit qu’elles soient
reconnues trop tardivement, soit qu’elles atteignent les cartilages de croissance.[7]

Dans le monde en général et en Afrique en particulier, les fractures chez
I’enfant ont fait 1’objet de nombreuses études épidémiologiques [8-13]. Au Bénin,
notamment au Centre Hospitalier Universitaire Départemental de 1’Ouémé-
Plateau (CHUD-OP), aucune étude n’a ¢té consacrée a 1’épidémiologie des
fractures chez 1’enfant a notre connaissance. C’est pour combler ce vide et
contribuer a une meilleure connaissance des fractures chez 1I’enfant que nous nous
sommes proposés d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et

thérapeutiques de ces fractures au CHUD-OP.
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Introduction

Objectif général

Il consiste a établir le profil épidémiologique, clinique et thérapeutiques des
fractures de I’enfant au Centre Hospitalier Universitaire Départemental de
I’Ouémé-Plateau. (CHUD-OP).

Objectifs spécifiques
De facon spécifique, il s’agissait de :
> Déterminer la fréquence hospitaliére des fractures de I’enfant au CHUD-
OP;
> ldentifier les aspects epidemiologiques et cliniques de ces fractures ;
> ldentifier les étiologies de ces fractures ;

> Deécrire les aspects thérapeutiques de ces fractures.

Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des fractures de I'enfant au Centre
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1. GENERALITES
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1.1. Rappel embryo-histologique [14,15]
1.1.1. Rappel embryologique

Le systeme squelettique dérive du mésoderme. Le mésoderme para-axial se
segmente en somites qui forment des bosselures sur les faces dorso-latérales de
I'embryon. Chague somite se différencie de la superficie vers la profondeur en
dermomyotome, myotome et sclérotome.

Le sclérotome se transforme en un tissu polymorphe, le mésenchyme, qui
donne naissance au tissu conjonctif et au squelette.

Des la 5° semaine du développement, les cellules mésenchymateuses se
transforment en chondroblastes et en fibroblastes pour former les cartilages et les
membranes.

Le mésenchyme qui entoure la notochorde devient la colonne vertébrale.
Les pieces squelettiques apparaissent initialement sous la forme de condensation
du mésenchyme.

dorsal

T—> droit

- 6
1. mésoblaste para-axial 4. mésoderme somatique
2. mésoblaste intermédiaire 5. mésoderme splanchnique
3. mésoblaste latéeral 6. sac vitellin

Figure 1 : Mésoblaste (coupe transversale d'un embryon de 3 semaines) [15]
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cranial

T—> dorsal

1. tube neural 8. tube digestif

2. dermomyotome 9. mésoderme splanchnique
3. myotome 10. cordon ombilical

4. sclérotome 11. bourgeon du membre inf.
5. notochorde 12. bourgeon du membre sup.
6. aorte 13. mésoderme somatique

7. coelome

Figure 2 : Développement du mésoblaste (embryon de 4 semaines) [15]

1.1.1.1. Développement des cartilages

Le développement du cartilage est assure :

o essentiellement, au début et dans les cartilages jeunes, par une croissance
interstitielle. Cette croissance s'effectue a partir des chondroblastes de
I’intérieur ;

e puis par la couche chondrogénique du périchondre qui dépose des couches
successives de cartilage. C'est la croissance par apposition.
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1.1.1.2. Développement de I’0s

L’ostéogénése commence a la fin de la periode embryonnaire. Le tissu
0sseux apparait dans un tissu non osseux dont il prend progressivement la place.
Cette ossification peut naitre directement a partir du tissu mésenchymateux :
c’est le principe de Possification membraneuse, ou aprés un passage oblige par
une étape cartilagineuse : c’est le principe de P’ossification enchondrale.
L’ossification membraneuse intervient dans la formation des os plats, ainsi que
dans 1’ossification périostée. L’ossification enchondrale est responsable de la
totalité de la croissance des os longs et du rachis. Elle assure la croissance en

longueur de la diaphyse et le développement des épiphyses et des apophyses.

- — ‘Q:\ 2
- 0‘ = 3 &
/ e —— 4:\'\;
N \ = \‘, | 4
e o e S| \ 5
W\ = 2 <7 . perloste

e ——— 2. mésenchyme
Mol 3. spicules osseuses
* 4. trabécules osseuses
! S. 0s périosté
: I : 6. moelle osseuse

Figure 3 : Ossification intramembraneuse (coupes longitudinales) [15]
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Wi

=

, g3
=, 1
< 1 .'1
1. matri ce cartilagineuse 7. ilots calcifiés
2. périchondre 8. centre d'ossification primaire
3. diaphyse présomptive 9. centre d'ossification secondaire
4. périoste 10. a. et v. épiphysaires
5. manchon 0sseux sous-peériosté 11. cartilage de conjugaison
6. a. et v. diaphysaires 12. chondrocyte dans sa lacune

Figure 4 : Ossification endochondrale (coupes longitudinales d'un os long) [15]

1.1.2. Rappel histologique de la croissance [16]

La croissance est le résultat d’activite de 03 types de cartilage : le cartilage
de conjugaison (interpose entre 1’épiphyse et la métaphyse), le cartilage
apophysaire et le cartilage épiphysaire. Le tout contribue a la formation de la
morphologie définitive de 1’os.

L’histoire naturelle de la croissance d’un os long comporte plusieurs étapes.
Tout commence a ’extrémité de 1’os selon un scénario constant qui se résume a
un regroupement de cellules cartilagineuses et leur division, leur calcification,
invasion vasculaire, puis leur ossification. Ces cellules cartilagineuses
s’organisent en cartilage de croissance. Les unes vont se consacrer a la formation
de I’épiphyse, les autres a la formation d’apophyses, d’autres enfin se tournent
vers la diaphyse et contribuent a la croissance en longueur : ce sont les futurs

cartilages de conjugaison.
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Quelles que soient sa forme et sa topographie, la structure histologique du
cartilage de croissance est toujours la méme. Celui-ci comporte des cellules
germinales, des cellules a colonnes, des cellules hypertrophiques, puis un front de
calcification précédant 1’ossification. Schématiquement, le cartilage de croissance
est constitué de trois parties : les cellules, la substance fondamentale, la virole
périchondrale. Les cellules peuvent étre divisées en trois parties : une zone de

croissance, une zone de maturation, une zone d’ossification.
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Figure 5 : Organisation zonale du cartilage de croissance [16]
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1.2.Rappel physiologique [16,17]

» Physiologie du cartilage de croissance

Le cartilage de croissance posséde sa propre croissance dans tous les plans de
I’espace. Cependant, la longueur du cartilage de croissance est relativement stable
parce qu’il y a un équilibre qui s’établit entre les cellules qui meurent et celles qui
naissent. La virole périchondrale participe a la croissance en largeur du cartilage
de croissance. Au sein d’une chondroépiphyse, il existe souvent plusieurs
cartilages de croissance. Toute atteinte de 1’un d’entre eux déclenche une
asymétrie de croissance et remet en question la morphologie finale de 1’0s. Tous
les cartilages de croissance n’ont pas le méme rendement. Ainsi, celui de
I’extrémité supérieure de 1’humérus participe pour 80 % a la croissance en
longueur de la diaphyse humeérale, tandis que celui de I’extrémité inférieure n’y
participe que pour 20%. Toute incongruence articulaire crée des
conditions mecaniques indésirables qui modifient la croissance épiphysaire.

» Facteurs influencant la croissance osseuse

Le patrimoine génétique d’une personne a une influence sur sa taille
définitive ; la taille définitive d’un enfant est en effet fréquemment en rapport avec
celle de ses parents. Le mécanisme d’action de ces facteurs génétiques n’a pas, a
ce jour, été identifie. En revanche, différents facteurs interférent avec 1’effet des
genes: les hormones, 1’alimentation, le sommeil, 1’environnement et
d’éventuelles maladies chroniques (cardiopathies, maladies inflammatoires
chroniques de I’intestin (MICI), maladies rénales, etc). L’hormone de croissance
(somatotrophine, somatotropine, ‘‘Growth Hormon’’ (GH) ou ‘‘Somatotrophic
Hormon’’ (STH)) agit sur la chondrogenése, alors que les hormones thyroidiennes
stimulent surtout le processus de calcification et d’ossification. La GH agit sur le
cartilage de croissance par I’intermédiaire d’un médiateur : les somatomédines
(‘“‘Insulin-like Growth Factor One’” (IGF-1)). Les glucocorticoides et la
dénutrition exercent un effet inhibiteur sur la GH, alors que les hormones

thyroidiennes, les cestrogeénes et les androgenes jouent le role de stimulant. Quant
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a la vitamine D, outre son action sur le métabolisme phosphocalcique, il semble

qu’elle intervienne directement.
cranial

Membre
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Segment
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Membre Segment de
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Figure 6 : Pourcentage de croissance assurée par les différents cartilages de

croissance des membres thoraciques (A) et pelviens (B) [16]
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1.3.Rappel anatomique [14,15,18]
1.3.1. Partie osseuse du squelette

1.3.1.1. Organisation et composition

Le squelette humain comporte 206 os constants et plusieurs os inconstants. Il

est formé d’un squelette axial sur lequel se fixe le squelette appendiculaire.

> Le squelette axial

Il comprend les os de la téte, I’os hyoide, la colonne vertebrale et le squelette
thoracique.

v’ Latéte : les os sont groupés en os du crane et en os de la face

Les os du créne soudés entre eux et délimitant la cavité cranienne sont au nombre
de 08 et comprennent : 02 os pairs, le pariétal et le temporal et 04 os impairs, le
frontal, le sphénoide, 1’éthmoide et 1’occipital.

Les os de la face sont au nombre de 14 et comprennent : des os pairs, le maxillaire,
le malaire, le palatin, le lacrymal, le nasal, le cornet inférieur et 02 os impairs, le
vomer et la mandibule.

v L’os hyoide est situé a limite supérieure de la partie antérieure du cou.

v" La colonne vertébrale faite de 32 a 35 os appelés vertébres est formée de
deux parties : la colonne mobile constituée de vertébres indépendantes et
réparties en 07 vertebres cervicales, 12 vertebres thoraciques ou dorsales et
05 vertebres lombaires ou lombales et la colonne fixe formée de fausses
vertébres soudées sous forme de 02 os, le sacrum (05 vertébres sacrales
fusionnées) et le coccyx (03 a 05 vertebres coccygiennes fusionnées).

v" Le squelette thoracique est formé de 12 paires de cotes et du sternum

> Le squelette appendiculaire

Il est constitué par les os des membres thoraciques et pelviens.

v" Les o0s des membres thoraciques

Au niveau de chague membre, on distingue :

Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des fractures de I'enfant au Centre
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La ceinture scapulaire qui attache le membre au thorax. Elle est formée par
02 os, la scapula et la clavicule

Le membre thoracique proprement dit comporte 30 os répartis comme
suit : I’humérus pour le bras ; I’ulna et le radius pour I’avant-bras ; 08 0s
du carpe que sont scaphoide, lunatum, triquetrum, pisiforme, trapéze,
trapézoide, capitatum et hamatum ; 05 os du métacarpe appelés les
métacarpiens et numérotés en chiffres romains de | a V ; et 14 phalanges

dont 02 au niveau de 1* doigt et 03 pour chacun des 04 doigts longs.

v" Les 0s des membres pelviens

On distingue :

La ceinture pelvienne qui attache le membre au tronc et formée par les 02
0S coxXaux

Le membre pelvien proprement dit comporte 30 os répartis comme suit : le
fémur pour la cuisse ; la patella a la face antérieure du genou ; le tibia et la
fibula pour la jambe ; 07 os du tarse que sont le talus, le calcanéus, le
cuboide, le naviculaire et les cuneiformes médial, moyen et latéral ; 05 os
du métatarse appelés les métatarsiens et numérotés chiffres romains de I a
V ; 14 phalanges dont 02 au niveau de 1° orteil et 03 pour chacun des 04

derniers orteils.
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Figure 7: Partie osseuse du squelette (vue antérieure)[15]

Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des fractures de I'enfant au Centre
Hospitalier Universitaire Départemental de I'Ouémé et du Plateau 14



Généralités

1.3.1.2. Variétés morphologiques des 0s

Suivant leurs 03 dimensions, la longueur, la largeur et I’épaisseur, on distingue
les os longs, des os courts et les os plats.
> Les os longs : ce sont les os dont une longueur prédomine sur les 02 autres.
Ces 0s présentent une partie intermédiaire allongée souvent de forme
prismatique triangulaire dénommée la diaphyse et deux extrémités, les
épiphyses qui portent les surfaces articulaires. Entre la diaphyse et
I’épiphyse se trouve la métaphyse qui est une zone de croissance chez
I’enfant car occupée essentiellement par le cartilage de croissance. Ces 0S
sont situés exclusivement situés au niveau des membres. Comme exemple
nous pouvons citer : I’humérus, le radius, I’ulna, le fémur, etc.
> Les os courts : ce sont les os dont les 03 dimensions sont a peu pres égales.
Comme exemple, nous pouvons citer les os du carpe.
> Les os plats : Ce sont les os dont la longueur et la largeur prédominent sur
I’épaisseur. Comme exemple, nous avons les os de la voute crénienne.
> Les os irréguliers : Il s’agit des os qui par leur forme irréguliére ne peuvent
s’intégrer dans aucun des groupes précédents. On distingue les os rayonnés
(vertébres), les os pneumatiques (maxillaires), les os arqués (les cotes, 1’0s
hyoide) ...
1.3.1.3. Structure de I’os

A la coupe I’os frais présente de la surface vers la profondeur : le périoste, 1’0s
compact, et de I’os spongieux, ou une cavité.
> Le périoste : ¢’est une membrane fibreuse conjonctivo-elastique constituée
d’une couche externe fibreuse et d’une couche interne ostéogénique. De la
couche interne partent des fibres perforantes qui traversent I’os compact. 1l
recouvre les piéces osseuses a l’exception des zones recouvertes de
cartilage articulaire et il donne insertion aux muscles et aux tendons. Il est

richement vascularisé et innervé, d’ou la grande sensibilité de 1’os au choc.

Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des fractures de I'enfant au Centre
Hospitalier Universitaire Départemental de I'Ouémé et du Plateau 15



Généralités

Epais chez I’enfant, le périoste s’oppose au déplacement des fragments
osseux apres une fracture réalisant donc la fracture dite « en bois vert ».

» L’os compact : Encore appelé os lamellaire ou haversien, il est dur et
dense ; représente 80% de la masse osseuse totale et es surtout présent au
niveau de la diaphyse des os longs. Il est constitué par la réunion de
systemes de Havers composés chacun d’un canal central (canal de Havers)
entouré de lamelles osseuses concentriques entres lesquelles sont disposés
des couches d’ostéocytes. Entre les systémes de Havers se situe un systéme
interhaversien formé¢ de substance fondamentale et d’ostéocytes.

» L’os spongieux ou 0s aréolaire : 1l est formé de lamelles osseuses minces
qui limitent des cavités polyédriques remplies de moelle osseuse et de
capillaires sanguins. L’os spongieux est surtout présent dans les épiphyses
des os longs et dans 1’épaisseur des os courts ou plats.

> Les cavités osseuses recouvertes par 1’endoste sont soit vides et remplies
d’air (c’est le cas des sinus paranasaux) ou soit occupées par un organe ou

un tissu (la caisse du tympan, le canal médullaire)

1.3.1.4. Vascularisation et innervation de I’os
> Les arteres

Les os longs présentent les arteres diaphysaires, épiphysaires,
métaphysaires et périostées. Les artéres diaphysaires pénétrent dans 1’os par le
foramen nourricier et vascularisent la moelle osseuse et la partie la plus interne de
la corticale de la diaphyse. Les artéres épiphysaires et métaphysaires forment le
cercle artériel péri-articulaire et irriguent 1’os spongieux. En cas de Iésions de ces
vaisseaux, on peut assister a une perturbation de la croissance chez 1’enfant. Les
arteres periostées sont des branches des artéres diaphysaires, épiphysaires,
métaphysaires et musculaires. Elles assurent la vascularisation de la partie la plus

externe de 1’os cortical.
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Les os plats : Les artéres nourricieres, genéralement multiples pénetrent
dans les foramens nourriciers pour se ramifier dans 1’os spongieux. Les arteres
périostées parcourent le périoste et irriguent la superficie de 1’os.

Les os courts ne sont vascularises que par des artéres périostees.

> Les veines
Pour la plupart des os, les veines sont satellites des arteres. Les veines intra
osseuses sont nombreuses et d’une capacité 6 a 8 fois plus importante que les

arteres.

> Les lymphatiques

Ils sont situés a la superficie de 1’os formant un réseau périoste.

» L’innervation
Les vaisseaux sont accompagnés des filets nerveux vasomoteurs. Au niveau du

périoste se trouve des fibres nerveuses sensitives.

1.3.2. La partie cartilagineuse

Chez le feetus, la majeure partie du squelette est cartilagineuse. Au cours de la
croissance, la partie cartilagineuse du squelette se limite : au cartilage articulaire
qui recouvre les surfaces articulaires ; le périoste et le cartilage de croissance ou
cartilage épiphysaire situé entre la métaphyse et I’épiphyse et assurant la

croissance en longueur de 1’os

1.4.Mécanisme de la consolidation osseuse chez I’enfant [15,16,19]

Chez Dl’enfant, I’ostéogenese de réparation n’est pas différente dans son
essence de celle de I’adulte. La fracture diaphysaire, en rompant les canaux
haversiens, produit un hématome et la nécrose des deux extrémités fracturaires.

Le processus de réparation démarre chez I’enfant avec une grande rapidité, dans
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les 24 premieres heures. Le tissu ostéogénique de réparation se développe a la
périphérie de I’hématome fracturaire et dans la région médullaire : C’est la
consolidation secondaire. Dans de rares circonstances (fracture non déplacée,
ostéosynthese a compression apres réduction exacte), la consolidation se produit
par union primaire de 1’os ou croissance directe des systémes haversiens a travers
le site fracturaire : C’est la consolidation « per primam ». On distingue deux
grandes étapes dans la consolidation des fractures diaphysaires. La formation d’un
cal provisoire qui aboutit, en quelques semaines, a la consolidation clinique. Ce
cal réalise I’'immobilisation du foyer de fracture, préalable indispensable a I’étape
suivante : le remodelage du cal ou I’os immature, primitif, est remplacé par 1’os
lamellaire, définitif, haversien. Cette phase vise a redonner a I’os cortical sa
structure anatomique et ses propriéteés initiales. Le cal provisoire comporte, d’une
part le cal périphérique périosté et d’autre part, le cal endosté ou médullaire. Le
mode de réparation que constitue le cal périphérique est d’une importance
capitale. Son organisation et son remodelage dépendent pour une grande part de
sa vascularisation. La vascularisation du cal primitif périphérique est
essentiellement périostique. C’est dire I’'importance de 1’intégrité du périoste et
de ses attaches musculaires. La vascularisation medullaire joue, en revanche, un
r6le mineur dans cette premiere phase de réparation fracturaire. Les processus de
contréle de 1’ostéogenese de réparation sont encore mal connus. Cependant, les
micromouvements axiaux dans le foyer de fracture stimulent la formation du cal
périosté. La rapidité de consolidation des fractures diaphysaires chez 1’enfant est
bien connue. La vitesse de consolidation est maximale a la naissance puis elle
décroit rapidement d’année en année jusqu’a la fin de la croissance. Ainsi, le délai
de consolidation de la fracture de la diaphyse fémorale est-il de 3 semaines pour
une fracture obstétricale, de 8 semaines a I’age de 8 ans et de 12 semaines apres

12 ans.
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Figure 8 : ostéogénése réparatrice [15]

1.5. Etiologie des fractures [1,16]

Les principales causes des fractures de 1I’enfant sont :

>

>
v

v
v
v

v
v
v

>

Les fractures traumatiques, les plus fréquentes : il s’agit des accidents
domestiques, des accidents des jeux et sports, les accidents de la voie
publique, les accidents de travail, les accidents obstétricaux, la violence et
abus

Les fractures pathologiques concernent des os fragilisés :

Les fragilités osseuses par une ostéomyelite

Les tumeurs osseuses bénignes : kyste essentiel ou kyste anévrismal

Les tumeurs osseuses malignes : ostéosarcome
Les fragilités osseuses généralisées acquises : ostéoporose juvénile
idiopathique, hyperparathyroidie

Les fragilités osseuses congénitales : osteogénese imparfaite

Les affections neurologiques : la paralysie cérébrale, la spina bifida

Une fragilité iatrogene de 1’os

Les fractures de fatigue : elles apparaissent au cours d'efforts tres prolongeés

associes a des microtraumatismes répétitifs
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1.6. Mécanismes de survenue des fractures [1,2,16]
Le mécanisme de survenue d’une fracture peut étre direct ou indirect.
» Meécanisme direct : Dans ce cas, I’agent traumatisant vient frapper 1’os qui
cede au point d’impact. Ce mécanisme explique I’importance des lésions
associées des parties molles, en particuliers 1’ouverture cutanée qui est

extrémement fréquente.

Figure 9 : mécanisme direct de fracture : le cas d’une fracture de I’olécrane suite

a une chute sur le coude [7]

» Meécanisme indirect : Une contrainte mécanique imposée a 1’os détermine
sa rupture a distance du point d’application des forces. On distingue : les
fractures par compression axiale, les fractures par flexion, les fractures par

torsion.

Figure 10 : Mécanisme indirect des fractures : le cas d’une fracture de la palette

humérale aprés chute sur la main [7]
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1.7. Anatomopathologie

1.7.1. Les fractures diaphysaires

Les enfants ont des fractures qui leurs sont particuliéres, qui sont des fractures
incomplétes mais aussi des fractures communes aux fractures de 1’adulte, les
fractures completes.

1.7.1.1. Les fractures complétes

Comme chez I’adulte il peut s’agir :
» Des fractures a trait simple : transversal, oblique (court ou long), ou
spiroide
> Des fractures a trait double : bifocal ou en aile de papillon
» Des fractures a trait complexe (fractures comminutives: multi-
fragmentaire ou multi-esquilleuse)
Notons que les différents déplacements observés chez 1’adulte sont aussi
possibles : une angulation, une rotation ou translation.
Parmi ces différentes fractures, les fractures transversales sont les plus fréquentes
et font suite a un mécanisme en flexion qui aboutit a une angulation. Quant aux
fractures comminutives, elles sont beaucoup plus rares que chez 1’adulte en raison

de la plus grande flexibilité de 1’os.

. fracture transversale IV. fracture comminutive
I1. fracture oblique V. fracture bifocale
I11. fracture spiroide VI. fracture en ailes de papillon

Figure 11 : différents types de fractures complétes (fractures diaphysaires du

radius gauche) [20]
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1.7.1.2. Les fractures incomplétes

L’os de I’enfant a une souplesse différente de celle de 1’adulte (densité
hydrique) et présente quelques fractures spécifiques qui sont des fractures
incomplétes. Il s’agit de : fracture en « bois vert », fracture sous-périostée,
incurvation traumatique sans fracture (déformation plastique).

> Fractures en « bois vert » [16]

C’est la fracture la plus typique de I’enfant. Elle est fréquente chez 1’enfant et
est due a une contrainte en hyperflexion. Il s’agit d’une fracture d’une seule
corticale avec une rupture du périoste en regard alors que le périoste et la corticale
du c6té de la concavité sont intacts. C’est une fracture stable grace a la persistance
de la charniere périostée avec néanmoins un risque de déplacement secondaire.

Elle est fréquente au niveau de la diaphyse des 02 os de 1’avant-bras.[21]

Figure 12 : Fracture en bois vert du tiers distal du radius gauche [16]

» Fracture sous périostée « en cheveu »
L’os est fracturé mais le périoste est intact. Le trait est fin spiroide, la localisation

la plus fréquente est au niveau de la moitié inférieure du tibia,[2] survenant lors
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de l’apprentissage de la marche. La radiographie initiale est le plus souvent

normale.

Figure 13 : fracture sous périosté en cheveu du tibia gauche [16]

» Déformation plastique ou incurvation traumatique [16,22]

Il s’agit d’une courbure plastique s’étendant sur toute la longueur de 1’os sans
trait de fracture visible due a des contraintes longitudinales en compression. Elle
intéresse préférentiellement 1’ulna et la fibula et est associée a une fracture en bois

vert d’un os adjacent. Elle est irréversible mais se regle avec la croissance.

Figure 14 : Incurvation traumatique des os de l'avant-bras [16]
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1.7.2. Les fractures metaphysaires : fractures en « motte de beurre »
Spécifiques de ’enfant, elles font suite a un traumatisme par compression
entrainant un tassement trabéculaire. Elles sont fréguentes du fait de la moindre
résistance de I’os métaphysaire. Ici on note une impaction de 1’os diaphysaire dans
I’0s métaphysaire moins résistant. Ces Iésions atteignent en général la métaphyse
d’un os long [2] , surtout a I’extrémité inférieure du fémur, du tibia ou du radius.
Elles se traduisent cliniquement par une douleur sans déformation et, a la
radiographie par une image linéaire condensée en regard d’une soufflure de la

corticale.

Figure 15 : fracture en « motte de beurre » du radius distal gauche [16]

1.7.3. Les fractures-decollements épiphysaires [2,16]

Ce sont des fractures particulieres car elles intéressent le cartilage de
croissance et de ce fait peuvent retentir ultérieurement sur la croissance. Les
conséquences de ces fractures sont une possibilité d’épiphysiodése post-
traumatique. Plus la 1ésion se rapproche de 1’épiphyse, plus elle sera dangereuse
pour la croissance. Les sites les plus touchés sont : I’extrémité distale du radius,
les phalanges des doigts, I’extrémité distale du tibia, les phalanges des orteils.

La classification de Salter et Harris [23] basée sur le trait de fracture, permet
de classer ces fractures et de donner dés 1’accident un pronostic sur la croissance

en fonction du stade. Selon cette classification, on distingue 05 types de fractures :
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» Type | : décollement épiphysaire pur
Il représente 6% a 8% des fracture-décollements épiphysaires et s’observe plus
fréqguemment chez le nouveau-né et le nourrisson. Le pronostic est globalement
bon apres traitement.
> Type Il : deéecollement épiphysaire associé a un trait de refend
métaphysaire avec ou sans déplacement
Ce type est le plus fréquent de I’ensemble des fractures épiphyso-meétaphysaires :
73% a 75%, il est largement prédominant au-dela de 1’age de 4 ans. Le pronostic
est bon apres le traitement.
» Type |1l : décollement épiphysaire associé a un trait de refend
épiphysaire
C’est une fracture articulaire survenant le plus souvent en fin de maturation
osseuse. Sa fréquence est faible (6,5% a 8%). Le pronostic de croissance est

compromis surtout s’il persiste un défaut de réduction, méme mineur.

Byl

Type | Type lI Type llI

Type IV Type V
Figure 16 : Classification de Salter et Haris des fractures décollements

épiphysaires[23]
» Type IV : fracture orientée verticalement, traversant le cartilage de
croissance sans décollement et détachant un fragment métaphysaire

solidaire d’un fragment épiphysaire.
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Le pronostic est souvent mauvais, méme si la reduction parait satisfaisante. C’est
un type de fracture avec risque d’épiphysiodese majeur.
> Type V : impaction du noyau épiphysaire dans la métaphyse avec
écrasement du cartilage de croissance
Cette lésion est rare (1% a 2%). Il n’est en général identifiable que par sa
complication : 1’épiphysiodése. Le diagnostic est évoqué a postériori lorsque le
trouble de croissance est constaté. Le pronostic est grave car 1’épiphysiodése est

systématique.

1.8. Particularités des fractures selon leur topographie
1.8.1. Fractures de la clavicule

Les fractures de la clavicule chez I’enfant sont fréquentes. Leurs étiologies
sont nombreuses mais dominées par les accidents de la voie publique. Les
fractures du 1/3 moyen sont les plus fréquentes a cause des particularités
anatomiques propres a cet o0s. Le traitement est orthopédique dans la plupart des
cas avec une consolidation en 3 a 5 semaines. Les complications sont rares mais
les Iésions du plexus brachial peuvent étre observées.

Les traumatismes obstétricaux lors de dystocie de 1’épaule sont
responsables des fractures de la clavicule chez le nouveau-née dont 1’evolution est

bénigne avec une consolidation spontanée en 2 semaines. [16,24]

i
1 9

Figure 17 : fracture du tiers moyen de la claviéﬁle gauche [25]

2
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1.8.2. Les fractures humérales

» Fractures de ’extrémité proximale

Les fractures de I’humérus proximal sont rares en traumatologie pédiatrique.
Les fractures métaphysaires représentent environ 70 % des cas et la séparation
épiphysaire les 30 % restants comme trait plus fréquent le type Il de Salter. [26]
L humérus proximal est le sicge de 40% des fractures pathologiques avec comme

cause principale le kyste osseux essentiel. [27,28]

Figure 18 : fracture décollement épiphysaire de 1’extrémité proximale de
I’humérus droit [26]

» Fractures diaphysaires[16]

La diaphyse humérale est une localisation rare des traumatismes de I’enfant a
coté de celle du coude. Ces fractures sont généralement consécutives a un choc
direct violent et surviennent plus freqguemment avant 3 ans ou aprés 12 ans. Les
fractures néonatales de I’humérus se produisent lors d’accouchements difficiles.
Elles consolident en 15 jours environ. Les fractures du petit enfant de moins de 3
ans sont généralement des fractures en « bois vert », peu déplacées. Les fractures
de ’humeérus, chez I’enfant de 3 a 12 ans, siégent souvent a la jonction entre la
métaphyse humeérale supérieure et la diaphyse. Dans cette tranche d’age,

d’importants déplacements résiduels peuvent encore étre tolérés car ils se
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remodelent pendant la croissance. Il faut penser a I’éventualité d’une fracture
pathologique sur kyste osseux essentiel, fréquent a ce niveau. Les fractures de la
diaphyse humérale chez I’enfant de plus de 12 ans font généralement suite a un
accident sportif ou de circulation (deux roues). Un traitement orthopédique est
cependant possible dans la majorité des cas : réduction sous anesthésie générale
suivie d’'une immobilisation par Dujarier ou platre thoracobrachial. Cependant,
pour certaines fractures instables, 1’ostéosynthése par embrochage

centromédullaire représente une solution efficace et peu contraignante.

> Fractures de ’extrémité distale [29,30]
v' Les fractures supracondyliennes de I’humérus

Il s’agit des solutions de continuité de I’extrémité distale de ’humérus
siégeant en dessous de I'insertion du muscle brachial et au-dessus de la ligne
joignant I’épicondyle médial a 1I’épicondyle latéral. Elles sont les plus fréquentes
des fractures du coude. On distingue deux types fractures : les fractures en
extension (frequentes) et les fractures en flexion (rares).
La majorité d’entre elles sont secondaires a un traumatisme en extension (chute
sur la main, le coude et le poignet en hyper-extension, I’avant- bras en pronation)
et leur déplacement se fait en bascule postérieure (avec un périoste posterieur
intact) a laquelle s’ajoutent souvent une translation (plutdt externe) et/ou une
rotation (plutdt interne). L’examen clinique recherche la diminution ou I’abolition
du pouls radial avec ou sans ischémie de la main, les lésions nerveuses,[31]
surtout du meédian, et en particulier du nerf interosseux antérieur (paralysie du
fléchisseur commun profond de 1’index et du long fléchisseur du pouce). On
apprécie enfin ’cedéme du coude d’apparition rapide qui peut géner la réduction
orthopédique. Ces éléments (complications vasculo-nerveuses) font des fractures

supracondyliennes du coude de 1’enfant une urgence. [29]
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Il existe plusieurs classifications pour ces fractures dont la classification de
LAGRANGE et RIGAULT qui est basée sur le type de déplacement et son
importance[32]. Cette classification comporte 04 stades :

- Stade 1 : rupture de la corticale antérieure ;

- Stade 2 : rupture bicorticale avec déplacement minime (bascule

postérieure) ;

- Stade 3 : déplacement important avec persistance d’un contact entre les

fragments ;

- Stade 4 : absence de contact entre les fragments.

Cette classification est utile pour une indication thérapeutique.[33]

Les fractures supracondyliennes dites « en flexion » sont plus rares. Elles
sont plus difficiles a réduire et a stabiliser. En effet, leur position de réduction est
la flexion et celle de stabilisation, I’extension, position dans laquelle le brochage

est difficile. Ces fractures sont donc souvent une indication opératoire.

Stade 1 Stade 2

Figure 19 : Fractures supracondyliennes : classification de LAGRANGE et
RIGAULT [32]

v' Les fractures des condyles [34]
Il s’agit de fractures articulaires, décollements épiphysaires Salter 3 ou 4.
Le risque majeur de complication est la nécrose ou la pseudarthrose du condyle.

Le déplacement et la stabilité des fragments peuvent étre testés sous anesthésie
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générale. La prise en charge est en grande majorité chirurgicale. C’est la sous-

estimation de la lésion qui est la principale source de complication.

Figure 20 : fracture du condyle latéral de I’humérus gauche [34]

v" Les fractures de I’épicondyle [35]

C’est un arrachement apophysaire. Il survient en valgus forcé. Il fragilise la
stabilité du coude et favorise la survenue de la luxation [36] . Toute luxation du
coude doit faire rechercher une fracture de I’épicondyle médial. Le fragment peut
étre incarcéré dans I’articulation en cas de luxation réduite. La prise en charge

restaure la stabilité du coude et elle est le plus souvent chirurgicale.

:
Figure 21 : fracture de 1’épicondyle médial du coude gauche [35]
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1.8.3. Les fractures des 02 os de I’avant-bras

» Fracture du col radial [37-39]

C’est une fracture assez rare. Le fragment proximal bascule le plus souvent en
dehors et en arriere. Le pronostic de ces fractures est plus lié aux Iésions associees
qu’au déplacement lui-méme.

» Fractures diaphysaires du radius et ou ulna [16]

Il est important de bien distinguer les fractures diaphysaires des deux os de
I’avant-bras des fractures siégeant au quart inférieur de ces deux os. Les fractures
diaphysaires, en effet, consolident lentement et doivent étre réduites parfaitement
car les cals vicieuses, méme modérés, retentissent sur la pronosupination. La
réduction orthopédique est parfois difficile a obtenir et les indications
chirurgicales sont plus fréquentes qu’elles ne le sont pour les fractures
diaphysaires des autres os longs. Les fractures diaphysaires de I’avant-bras sont
trés fréguentes et font généralement suite a une chute sur la paume de la main.
Elles touchent habituellement les deux os. Il s’agit de fractures instables qui
nécessitent des contrbles radiographiques fréquents, et de fractures consolidant
lentement pour lesquelles I’immobilisation platrée doit étre de 3 mois. Toute
immobilisation trop bréve peut étre sanctionnée par une fracture itérative
survenant dans les semaines suivantes. Les indications d’une ostéosynthése sont
assez fréquentes dans ce type de fractures et doivent étre discutées lorsque le
déplacement est irréductible, lorsque la fracture apparait instable et se déplace
sous platre. Sont particulierement prédisposées au déplacement secondaire : les
fractures n’intéressant qu’un seul os, celles ou le trait de I'un des deux os est
incomplet, celles dont les traits sont decalés en niveau sur le radius et I’ulna. Les
fractures isolées de la diaphyse ulnaire doivent faire rechercher une luxation
associée de la téte radiale (fracture de Monteggia), d’ou I’importance d’avoir une

bonne radiographie des articulations du coude et du poignet.
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(a) (b)
Figure 22: fracture diaphysaire des deux os de 1’avant-bras : fracture compléte
(a) et fracture en bois vert (b) [20]

» Fractures du quart inférieur de I’avant-bras [16]

C’est une fracture trés fréquente. Le mécanisme en est souvent une chute sur
la paume de la main, poignet en extension. Le déplacement se fait en général en
bascule postérieure a laquelle s’associe une bascule externe plus ou moins
importante. Plus rarement, le déplacement se fait en bascule antérieure. La notion
importante est celle de I’intégrité du périoste du coté du sinus du déplacement, le
plus souvent, donc, le périoste postérieur. Ceci conditionne la réduction
orthopédique. Elle ne doit jamais étre réalisée en traction pour ne pas rompre le
périoste intact. Il faut, au contraire, détendre le périoste en basculant le fragment
distal dans le sens du déplacement initial jusqu’a ce qu’il forme un angle de 90°
avec le fragment proximal. L opérateur fait ensuite remonter le fragment distal
avec ses pouces jusqu’a ce que les deux corticales soient a la méme hauteur. Il fait
alors basculer le fragment distal. Le périoste intact se remet ainsi en tension et
assure la stabilité de la réduction. La contention est assurée par un platre

brachiopalmaire. La consolidation est obtenue en 5 semaines.
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» Fractures de ’extrémité distale
Ces fractures sont trés fréquentes chez I’enfant [40] . Nous avons les
fractures-décollements épiphysaires de I’extrémité distale du radius le plus
souvent type Il de Salter et Haris qui sont tres fréequentes. Le traitement est
orthopédique avec un bon pronostic.[16]
> Les fractures associées des os de I’avant-bras
v Fracture de Monteggia
Les fractures isolées de la diaphyse ulnaire doivent faire rechercher une
luxation associée de la téte radiale. L’association entre ces deux lésions est
appelée : fracture de Monteggia. Ces fractures sont des lésions simples de la
traumatologie pédiatrique si diagnostiquées et traitée correctement en urgence.

Toute la gravité découle de leur méconnaissance. [41]

Figure 23 : fracture de Monteggia [41]
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v' Fracture de Galeazzi
La fracture de Galeazzi est ’'une des plus rares fractures de I’enfant et
I’adolescent. Elle associe une fracture de la diaphyse radiale avec une luxation
radio-ulnaire distale. Cette lésion peut étre méconnue. Elle doit étre suspectee
devant toute fracture isolée du radius. Son traitement chez 1’enfant est

généralement orthopédique, la réduction chirurgicale est parfois nécessaire. [42]

Figure 24 : fracture de Galeazzi (une fracture du tiers moyen du radius avec

luxation radio-ulnaire) [42]

1.8.4. Les fractures des os de la main [43,44]

Les fractures des doigts sont les lésions les plus fréquentes en parlant des
blessures de la main chez 1’enfant, avec deux emplacements spécifiques: 1) chez
le jeune enfant, la fracture est généralement une blessure par écrasement, comme
cela se produit lorsqu’une main se coince dans une porte, avec lésion de la
phalange distale; les blessures associées aux tissus mous sont le principal
probléme a cet endroit; 2) Chez I’enfant plus agé, la fracture est généralement
secondaire aux sports récréatifs, avec une lésion sur la phalange proximale des

deuxiéme et cinquieme doigts. Ces fractures peuvent toucher n’importe quel os
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de la main (les phalanges, les métacarpiens ou les os du carpe) mais les phalanges
sont les plus atteintes. La plupart des fractures de la main chez les enfants sont
traitées de maniére non opératoire avec un résultat favorable. Néanmoins la
chirurgie est parfois nécessaire car les complications sont le plus souvent dues a

une incapacité a identifier et a traiter une fracture nécessitant une opération aigué.

1.8.5. Fractures du bassin [45,46]

Les fractures pédiatriques pelviennes sont rares. Elles sont principalement
causées par des traumatismes de haute énergie et sont associées a des blessures
multisystemiques. La majorité de ces fractures sont stables, malgré le mécanisme
sous-jacent a haute énergie. Elles touchent I’anneau pelvien ou I’acétabulum. La
prise en charge de ces fractures depend de leur stabilité. On peut s’attendre a un
rétablissement complet apres des fractures pelviennes stables. Les fractures
pelviennes instables peuvent entrainer des séquelles dont la gravité dépend du
déplacement pelvien résiduel et de 1’atteinte des plaques de croissance pouvant

provoquer une épiphysiodese.

1.8.6. Fractures du fémur

> Fracture de I’extrémité proximale [47,48]

Les fractures de I'extrémité proximale du fémur sont rares chez I'enfant. Ces
fractures sont le plus souvent dues a un traumatisme grave, a la suite d'un accident
de roulage ou d'une chute de plusieurs metres contrairement chez la personne agée
ou elles sont dues a des traumatismes minimes. La classification la plus utilisée
est celle de Delbet en quatre types :

Type | : fracture-décollement épiphysaire
Type Il : fracture transcervicale

Type Il : fracture basicervicale

Type 1V : fracture pertrochantérienne
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Le traitement dépend largement du type de fracture et de I'dge de I'enfant. Les
fractures non déplacées ou peu déplacées peuvent étre traitées par platre
pelvipédieux chez le petit enfant. Classiqguement, toutes les fractures déplacées
doivent faire l'objet d'une réduction et d'une fixation interne [49]. Les
complications des fractures du col du fémur de I'enfant sont fréquentes. Outre la
pseudarthrose et la déformation en varus, la nécrose avasculaire reste la
complication la plus redoutée et la plus grave. La nécrose avasculaire de

I'épiphyse fémorale supérieure post-traumatique peut donner lieu a un handicap

TR ORD

Type | Type ll Type lll TypelV

Figure 25 : fracture de I’extrémité proximale du fémur : classification de Delbet
[47]

» Fractures diaphysaires du fémur [50]

Les fractures de la diaphyse fémorale sont fréquentes chez les enfants. La
difficulté n'est pas le diagnostic mais la stratégie thérapeutique qui va dépendre
de nombreux facteurs. Pour chaque cas, il existe souvent plusieurs options
thérapeutiques avec leurs avantages et inconvénients. En général, I'immaobilisation
platrée semble la solution de choix chez I'enfant jeune non scolarisé. Elle est
ensuite remplacée par I'embrochage centromédullaire élastique stable. Des que les
cartilages de croissance fusionnés, I'utilisation du clou centromédullaire parait
logique. Dans certains cas, les plaques vissées et les fixateurs externes gardent
tout leur intérét. Le taux de complication global est d'environ 15 %, mais il s'agit
souvent de complications mineures. Si le traitement utilisé est adéquat, le

pronostic fonctionnel a long terme est en général excellent.
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1.8.7. Fractures des os de la jambe
» Fractures de ’extrémité proximale des os de la jambe [16]
v" Fracture décollement de la tubérosité tibiale
Le décollement épiphysaire de la tubérosité tibiale est particulier car le
cartilage de croissance se poursuit avec celui de I’extrémité proximale du tibia.
Son arrachement expose a I’épiphysiodese antérieure de I’extrémité proximale du
tibia, entrainant un genu recurvatum. Cette lésion doit étre réduite et fixée
chirurgicalement.
v Fractures métaphysaires supérieures du tibia
La lésion la plus fréquente est une fracture en « motte de beurre ». La fibula
est intacte. Parfois, la fracture est compléte, mais la lIésion est plus importante en
dedans qu’en dehors. Le déplacement se fait en valgus modéré. Le traitement est
orthopédique. Le risque de cette fracture est la survenue, souvent retardée (6
mois), d’un valgus. Ce valgus s’aggrave pendant une période d’environ 6 mois,
puis, spontanément, le tibia sous-jacent se redresse. Ceci corrige la déviation
axiale au prix d’une déformation du tibia en « S italique »[51] . Il faut donc
simplement surveiller ces valgus et corriger les éventuels défauts résiduels en fin
de croissance. En effet, I’ostéotomie, méme hypercorrectrice faite précocement,

entraine souvent une récidive.

> Fractures diaphysaires de la jambe [16]
v Formes habituelles :
Elles sont fréquentes et n’entrainent habituellement pas de complication.
La plus banale est la fracture des deux os de la jambe en zone diaphysaire. Sa
réduction par manceuvre orthopédique est aisée et la contention assurée par un
platre féemoro-pédieux genou fléchi. La consolidation est obtenue en 45 a 75 jours
en fonction de 1’age de I’enfant. Une surveillance radiographique hebdomadaire

est nécessaire durant les 3 premieres semaines.
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Les fractures isolées du tibia présentent un risque de déviation en varus.
Une gypsotomie permet alors de corriger éventuellement une désaxation de faible
importance. Les défauts d’axe se corrigent s’ils sont minimes. Mais une déviation
importante, surtout en varus, est mal tolérée, se corrige lentement, et retentit sur
’articulation sous-jacente. C’est pourquoi en cas de déplacement secondaire
important, il est nécessaire de reprendre le traitement et souvent de pratiquer une
ostéosynthese. Les fractures ouvertes sont assez fréquentes du fait de la faible
épaisseur des parties molles, notamment en regard de la face médiale du tibia. Les
lésions cutanées nécessitent souvent d’avoir recours a une ostéosynthese par
fixateur externe. Dans tous les cas, il faut se méfier, dans les suites immediates,
d’un syndrome de loge, nécessitant I’ouverture large du platre sur toute sa hauteur,
suivie parfois, si ce geste est insuffisant, d’une aponévrotomie. C’est la
complication majeure des fractures de jambe chez 1’enfant.

v" Forme particuliére

Signalons enfin une forme particuliere de fracture du tibia du nourrisson ou
du petit enfant. I1 s’agit de la fracture en « cheveu », fracture non déplacée, dont
le diagnostic est difficile. L’interrogatoire des parents apprend souvent que
I’enfant est couché dans un lit a barreaux, au travers desquels il passe le pied et
bloque I’extrémité inférieure de sa jambe. La finesse du trait sur les clichés
initiaux fait souvent méconnaitre la fracture et on peut évoquer le diagnostic
d’ostéomyélite. 11 faut alors traiter I’enfant comme s’il avait une ostéomyelite et
le cliché au dixieme jour redresse le diagnostic en montrant le trait.
1.8.8. Fractures de la cheville[1]

Les traumatismes de cheville sont fréquents et conduisent a des lésions
particulieres en fonction de I’age (enfant ou adolescent).
Enfant

Les cartilages de croissance de I’extrémité distale du tibia et de la fibula sont

plus fragiles que les ligaments de cheville. Les traumatismes sont en réception

(pathologie d’amortissement), le plus souvent au cours d’activité sportive. Le
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mécanisme principal est le varus forcé. Les entorses sont exceptionnelles. 1l existe
de rares arrachements ligamentaires avec fragment osseux visible sur les clichés
de face et de trois-quarts de cheville. La grande majorité des lésions est constituée
de décollements épiphysaires :

- Malléole latérale non déplacée Salter 1. L’examen clinique confirme la
douleur en regard du cartilage de croissance avec cedéme en regard sur la
radio de face ;

- Fracture metaphyso-épiphysaire Salter 2 de tibia avec fracture distale de
fibula. La réduction et I’immobilisation sont la régle. Le risque de
composante Salter 5 par écrasement partiel lors de 1’accident impose une
surveillance de la croissance a distance ;

- Les autres fractures sont des fractures articulaires de malléole médiale. Ce
sont des décollements épiphysaires Salter 4. Leur risque de complication
par épiphysiodese et raccourcissement-désaxation progressif. Leur

traitement est largement chirurgical.

Adolescent

La stérilisation du cartilage de croissance du tibia distal est centrifuge. Il se
crée un pont osseux solide central au milieu de la plague de croissance avec des
zones de fragilité périphériques. Les traumatismes en torsion peuvent donner deux
Iésions spécifiques, la fracture de Tillaux et la fracture triplane. Le bilan initial
doit comporter une imagerie par TDM pour preéciser les traits de fracture et les
déplacements. Le traitement chirurgical peut étre fait par une ostéosynthése a
minima percutanée associée a une immobilisation platrée.

> Les fractures triplanes

Elles surviennent en fin de croissance par un mécanisme ou prédomine la
rotation souvent externe. Leur survenue s’explique par la fermeture du cartilage
de croissance inférieur du tibia qui est particuliére. Celle-ci débute au voisinage

du centre de la physe la ou existe souvent un bec du cartilage. La fermeture
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s’effectue ensuite vers le dedans puis vers le dehors et I’arriere. Le trait de fracture
débute a la jonction cartilage fermé-cartilage ouvert et s’étend dans trois plans :
vers I’épiphyse en bas dans le cartilage le plus souvent en dehors et vers la
métaphyse en arriére. La plus fréquente est la fracture triplane latérale a deux
fragments. La radiographie de face montre un décollement épiphysaire type Salter
I11 et la radiographie de profil montre un décollement épiphysaire de type Salter
II. L’analyse du trait nécessite souvent la réalisation d’un scanner. Les troubles
de croissance sont peu a craindre du fait de la proximité de la fermeture du
cartilage. En revanche, la réduction de cette fracture articulaire doit étre
anatomique. Schématiqguement, les fractures triplanes latérales a deux fragments

peuvent étre réduites orthopédiquement. Les fractures triplanes latérales a trois

Figure 26 : scanner de la cheville montrant une fracture triplane [1]

» La fracture de Tillaux
C’est une fracture type Salter III qui isole un fragment antérolatéral de 1’épiphyse
tibiale distale ou s’insére le ligament tibio-fibulaire antérieur. La fracture de
MacFarland est une fracture emportant la malléole interne de type Salter IV. Le
trait traverse I’épiphyse prés de la malléole interne, puis le cartilage conjugal,
sépare enfin un fragment métaphysaire souvent petit, interne ou postéro-interne.
Des clichés de trois quarts sont souvent nécessaires pour le visualiser. Le

traitement est chirurgical.
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1.8.9. Fractures des os du pied [52-54]

Les fractures des os du pied sont rares chez I’enfant. Elles peuvent toucher
tous les étages : le tarse, le métatarse et les phalanges. Les fractures du métatarse
et des phalanges sont les plus fréquentes et sont souvent isolées. Quant aux
fractures du tarse, elles sont rares mais un traitement inadéquat de ces fractures
peut entrainer un syndrome des loges, des déformations tridimensionnelles, une
nécrose avasculaire et une arthrite post-traumatique précoce, qui ont un impact
significatif sur la fonction globale du pied et de la cheville. Les fractures des os
du pied chez ’enfant sont le plus souvent dues a un mécanisme direct ; les chocs
indirects sont rares chez ’enfant. Le traitement orthopédique est utilisé dans la

majorite des cas et il est souvent limité a une botte platree.

1.8.10. Fractures des os du créne

Ces fractures peuvent intéresser la vodte ou la base du crane. Ainsi, au
niveau de la vodte crénienne, il s’agit des fractures linéaires ou des fractures avec
embarrure (enfoncement d’un fragment d’os au niveau de la boite cranienne,
limité par les traits de la fracture). Les fractures de la base du crane sont
responsables d’un écoulement du liquide cérébro-spinal par I’oreille pouvant se

compliquer d’infection sévere.

1.8.11. Fractures des vertébres

La particularité du rachis en croissance est 1’existence, de part et d’autre du
corps vertébral, d’un cartilage de croissance au sein duquel va apparaitre un noyau
d’ossification péripherique : le listel marginal. Les lésions traumatiques atteignent
fréquemment cette zone de faiblesse, véritable décollement du listel marginal,
avec risque de troubles de croissance définitifs. Par ailleurs, I’asymétrie due a la
déformation de la vertebre fracturée peut entrainer une asymétrie de croissance.
Ceci est source de déviation évolutive, soit en cyphose si le tassement est

antérieur, soit en scoliose s’il est latéral. Cette asymétrie peut se corriger s’il
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persiste un potentiel de croissance et que I’on met en décharge les zones
deformées. Ces lésions rachidiennes surviennent fréqguemment dans le cadre de
Iésions multiples et sont souvent étagées. Il faut donc savoir les dépister par la
pratique de radiographies prenant la totalité du rachis. Le traitement orthopedique
des lésions stables doit réduire la fracture et la maintenir dans un platre puis un
corset qui est porté suffisamment longtemps. La surveillance est poursuivie
jusqu’en fin de croissance. Le traitement chirurgical pose le probleme du matériel
souvent trop volumineux chez le tout petit enfant. On fait alors appel a des
cerclages avec arthrodese complétée par une immobilisation en platre ou
haloplatre. L’abord du rachis doit €tre limité a la zone 1ésée car le dépériostage
extensif peut entrainer une arthrodese de toute la zone dépériostée, et la Iésion des

ligaments peut entrainer une instabilité.

1.9.Etude clinique [1,16]
1.9.1. L’interrogatoire
Il permettra de préciser au niveau
» Du traumatisme : I’heure, les circonstances, le mécanisme et 1’heure du
dernier repas
> Du traumatise : 1’age, le sexe, le coté dominant, la profession, les tares et
les signes fonctionnels dominés par la douleur et une impotence

fonctionnelle relative ou absolue

1.9.2. L’examen physique
> A linspection : On recherche une attitude antalgique ; des déformations
osseuses ou articulaires, une rotation (interne ou externe) du membre sous-
jacent a la fracture ; une ouverture cutanée, un hématome, une ecchymose,
des phlyctenes ou des écorchures
> A la palpation : Elle doit étre douce. On recherche une douleur exquise

parfois 1’existence de craquement au niveau du foyer de fracture, la

Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des fractures de I'enfant au Centre
Hospitalier Universitaire Départemental de I'Ouémé et du Plateau 42



Généralités

présence d’un épanchement. Il faut rechercher également les complications
vasculo-nerveuses par la palpation des pouls distaux, le temps de
recoloration cutané et I’évaluation de la motricité et de la sensibilité des

extrémités.

1.9.3. Examens paracliniques

» Radiographie standard :

En urgence, elle est indispensable. Le bilan radiographique comprend
généralement deux incidences face et de profil permettant de confirmer le
diagnostic dans la plupart des cas et classer ces différents types de fractures.

» Echographie : rare en urgence, peut étre utile pour les lésions des parties

molles

» Latomodensitométrie(TDM)

Grace aux coupes multi plans, la TDM permet d’apporter des renseignements

clairs sur les Iésions associées : musculaires, ligamentaires, capsulaires etc.

1.9.4. Evolution [16]
Elle peut étre favorable ou déefavorable.
> Favorable : en cas de prise en charge précoce et adéquate avec une
consolidation acquise en un délai fonction de 1’age et de I’os fracturé
> Défavorable : elle est émaillée de complications
v' Complications immédiates
- Cutanées : dermabrasions, ’ouverture cutanée qui sera classifiée
selon GUSTILO et ANDERSON.
- Nerveuses : atteinte d’un nerf en fonction de la topographie ; le nerf
radial par exemple en cas de fracture de la diaphyse humérale.
- Vasculaires : compression ou rupture d’un vaisseau
v' Complications secondaires

- L’infection : post traumatique ou post opératoire
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- Déplacement secondaire : Prévenu par une bonne réduction et une
surveillance radiologique répétée.

- Syndrome des loges : Entité pathologique pouvant atteindre
différentes espaces anatomiques notamment la loge antérieure de
I’avant-bras, les loges de la main, la loge antéro-externe et la loge
postérieure profonde de la jambe.

- Démontage du matériel d’ostéosynthése (Vis cassée)

v" Complications tardives

- Retard de consolidation : absence de consolidation dans le délai
habituel

- Pseudarthrose : c’est 1’absence de consolidation aprés 6 mois. Elle
peut étre hypertrophique, atrophique ou suppurée. Elle est rare chez
I’enfant. On I’observe a titre tout a fait exceptionnel dans les fractures
diaphysaires fermées. En revanche, des fractures itératives peuvent se
voir, en particulier si le platre a €té retir¢ trop tot. C’est le cas des
fractures diaphysaires des deux os de 1’avant-bras qui doivent étre
immobilisés durant un minimum de 3 mois.

- Cals vicieux : il s’agit de la consolidation en mauvaise position ; ils
sont surtout le fait des déplacements secondaires. Ils sont angulaires ou
rotatoires.

e Les cals vicieux angulaires : Ils se corrigent d’autant mieux que
I’enfant est plus jeune, que le plan de la déformation se rapproche
de celui de la mobilité articulaire et que la déformation est plus
pres d’un cartilage de conjugaison a grande activité. Ainsi, les cals
vicieux fémoraux inférieurs en flessum ou en recurvatum se
redressent plus complétement que les cals vicieux en varus ou en
valgus. La correction spontanée du cal vicieux angulaire
s’effectue grace au remodelage du cal complété par 1’activité

asymeétrique du cartilage de croissance. Le remodelage du cal,
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présent chez 1’adulte, est plus important et plus rapide chez
I’enfant. Il répond a la loi de Wolff, selon laquelle I'os se
remodele en fonction des contraintes qu’il subit. De plus, le
cartilage de conjugaison présente une activité asymetrique qui
tend a I’horizontaliser et a rétablir des conditions mécaniques
normales dans I’articulation voisine
e Les cals vicieux rotatoires : La mesure angulaire de la rotation
dans le cal vicieux est difficile et imprécise. La correction
spontaneée des cals vicieux rotatoires est vraisemblablement nulle
ou tres faible. Fonctionnellement, 1’effet de la dérotation
diaphysaire pathologique est compensé, notamment chez 1’enfant,
par des attitudes vicieuses en rotation contraire dans les
articulations proches, dont le plan de mobilité est identique a celui
de la déformation.
- Les nécroses concernant surtout la téte fémorale (apres fracture du
col), la téte radiale et le condyle externe du coude
- Raideurs articulaires : Elles sont consécutives soit a des
immobilisations trop prolongées, soit a des fractures articulaires, soit a
des complications comme I'algoneurodystrophie. La rééducation a
pour but essentiel de les prévenir et de les guérir.
- Inégalités de longueur
Elles ont une double origine : par accélération de la croissance, qui
peut aboutir a I’allongement de 1’os fracturé exactement réduit, et par
cal vicieux avec chevauchement des fragments entrainant le
raccourcissement. L’allongement postfracturaire s’observe plus
particulierement dans les fractures obliques longues et dans les fractures
comminutives. D’aprés Edvardsen, 1’age de I’enfant, le siege de la
fracture et la durée du traitement ne jouent aucun role dans sa survenue.

L’allongement s’explique par I’accroissement de I’activité du cartilage
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de conjugaison. L’allongement postfracturaire est habituellement
modéré et atteint son maximum au bout de 1 an. L’inégalité de longueur
consécutive est susceptible d’amélioration spontanée dans les années
qui suivent. Ainsi, le raccourcissement did au chevauchement des
fragments s’améliore souvent et peut aboutir a 1’égalisation compleéte
par accélération de la croissance du membre raccourci. Cette
accélération de la croissance peut porter, soit sur 1’os fracturé, soit, plus
accessoirement et plus tardivement, sur le segment voisin indemne du
membre homolatéral.

Les inégalités de longueur postfracturaires des membres inférieurs
doivent étre suivies régulierement durant plusieurs années,
cliniquement et radiologiquement, en pratiquant des radiomensurations
annuelles des membres inférieurs, complétées par des évaluations de
I’age osseux. Les courbes de croissance des différents segments du
membre fracturé et du membre sain rendent possible I’évaluation
pronostique précise de I’inégalité. Les fractures diaphysaires de I’enfant
n’entrainent que rarement une inégalit¢ de longueur importante, sauf en
cas d’erreur thérapeutique, en particulier a la suite d’une ostéosynthese
abusive. En cas d’inégalité¢ de longueur non tolérable, la surveillance
prolongée et chiffrée permet, lors de la stabilisation de 1’inegalité, le
choix de la date exacte et de la technique d’égalisation.

- Les épiphysiodeses post-traumatiques :

C’est une complication propre a I’enfant. C’est la fermeture
prématurée du cartilage de croissance a la suite d’une fracture
décollement épiphysaire post-traumatique. C’est généralement dans le
type III et IV de Salter et Haris qu’il y a complication en pont
d’épiphysiodese et sont responsables des désaxations selon leur foyer.
Selon les formes cliniques, I’épiphysiodése est partielle (centrale ou

périphérique) ou totale, et n’ont pas la méme maniére de se retentir sur
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la croissance de I’enfant. L’épiphysiodése totale entrainera une
inégalité sans desaxation de longueur des membres par arrét de la
croissance. L importance de I’'inégalit¢ dépend de 1’age du sujet au
moment du traumatisme. Plus le traumatisme surviendra t6t, plus la
croissance sera perturbée sur une plus longue période. Les
épiphysiodeses périphériques entrainent des déviations angulaires
(une désaxation en varus ou en valgus, en recurvatum ou en flexum) en
freinant une partie de la plague conjugale alors que la partie opposée
poursuit sa croissance. On peut voir se constituer progressivement des
déformations variées en fonction de la localisation de la zone
d’épiphysiodése. Les conséquences sur le plan esthétique sont parfois
importantes. Les conséquences sur le plan statique et fonctionnel sont
considérables et justifient des traitements chirurgicaux correcteurs. Les
facteurs favorisants les épiphysiodéses sont : un traumatisme violent,
une ouverture du foyer de fracture, une infection, une erreur de

traitement (réduction forcée, ostéosynthese inappropriée).

1.10. Diagnostic [1]
1.10.1. Diagnostic positif

Le diagnostic positif des fractures chez I’enfant se fait sur la base des éléments

cliniques et paracliniques suivants :

la notion de traumatisme

une impotence fonctionnelle relative ou absolue d’un membre avec ou non
une attitude vicieuse ou déformation

une douleur exquise

la radiographie avec généralement les incidences de face et de profil qui
permet de définir le siege de la fracture, la nature du trait et les

déplacements.

1.10.2. Diagnostic différentiel
Le diagnostic différentiel se fait avec
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- une contusion musculaire
- une entorse qui est I’ensemble des I€sions ligamentaires allant de la simple
élongation du ligament a une rupture plus ou moins compléte consécutive
a un traumatisme articulaire n’ayant pas abouti a la luxation
- une rupture de tendon
- une luxation qui est une perte de contact totale entre deux surfaces
articulaires entrainant une modification permanente de leur rapport
anatomique
1.11. Traitement [1,55,56]
1.11.1. But
> Soulager le patient
» Restaurer I’anatomie du membre
» Restaurer la fonction du membre

> Prévenir et/ou traiter les complications.

1.11.2. Moyens
» Moyens médicaux
v' Médicamenteux
Ce sont les antalgiques, les anti-inflammatoires, les solutés de remplissage, le

sérum antitétanique et le vaccin antitétanique et les antibiotiques.

» Moyens orthopédiques
Nous distinguons : les immobilisations platrées avec ou sans réduction, la traction
continue, les dispositifs particuliers comme pour la méthode de Blount ou le platre
pendant.
v' Les immobilisations platrées

Les différents appareils platrés sont :
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- Au membre thoracique : le platre thoraco-brachial ; le platre brachio-
antébrachio-palmaire ; la manchette platrée type scaphoide ou type
métacarpien

- Au membre pelvien : le platre pelvi-pédieux, le platre fémoro-pédieux et la
botte platrée

v' Latraction
Nous avons : la traction collée (le plus souvent), traction sur attelle de Boppe,

traction au zénith.

» Moyens opératoires

Les méethodes chirurgicales sont variées : I’embrochage, le vissage percutané
par vis cannelée montée sur des broches, I’embrochage centromédullaire
élastique stable.

L’embrochage centromédullaire élastique stable est une méthode propre a la
traumatologie infantile. Elle consiste a mettre des broches centrées et béquillées
dans le canal medullaire obtenir ainsi une stabilité élastique du foyer.

Les fixateurs externes (orthofix, Ilizarov) sont utilisés comme chez 1’adulte en cas
de fracture ouverte ou de fractures multiples pour éviter un télescopage.
Les matériels d’ostéosynthéses utilisés sont :
v’ La broche percutanée
Elle est surtout utilisée pour le respect de la structure anatomique afin de
stabiliser certaines fractures et la stabilisation des fractures des petits os.
v" Le clou centromédullaire
Il doit étre utilisé par beaucoup de prudence. Son introduction a travers le
cartilage de croissance du grand trochanter risque d’entrainer des complications a
type de fracture du col ou de nécrose avasculaire de la téte fémorale par Iésion de
I’artére circonflexe postérieure a par ailleurs été décrite. Cette méthode doit étre

réservée aux adolescents en fin de croissance.
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L’embrochage centromédullaire élastique stable dit Metaizeau est bien

adapte a la traumatologie infantile.

v’ La plague vissée

Mise en sous périoste par voie postéro-externe, la réduction est en général

facile. La plaque vissée doit étre 6tée au bout de 6 mois a 1 an pour éviter qu’elle
ne soit pas progressivement englobée dans 1’0s. Cette méthode ne peut étre utilisée
qu’en fin de croissance, chez le grand enfant si non la qualité de réduction et la
poussée de croissance post-fracturaire exacerbée par le dépeériostage sont
susceptibles d’étre a I’origine d’inégalités de longueur importante de plusieurs
centimetres. La cicatrice souvent chéloidienne et inesthétique a cet age représente
un préjudice esthetique non néegligeable en particulier chez la fille.

v’ Lavis-plague et la lame plaque
Ne sont utilisées que pour la contention de fractures sous-trochantériennes, elles
exposent au méme inconvénient que la technique précédente mais a leur
utilisation s’impose souvent devant les fractures a grand déplacement de réduction
et de contention difficile.

v' Le fixateur externe :
Assez peu utilisé chez I’enfant, il permet, a foyer fermé, une réduction correcte et
une fixation suffisamment stable pour autoriser une mise en marche d’emblée.
Cette méthode classiquement réservée aux fractures ouvertes avec Qros
délabrement cutané, mais certains 1’utilisent pour fixer les fractures fermées avec
I’avantage de réduire la durée d’hospitalisation et accélérer la reprise de ’appui

permettant une reprise précoce de la scolarisation.

» La réeducation
La rééducation chez I’enfant est totalement inutile, les raideurs étant
exceptionnelles, méme aprés immobilisation prolongée en position non
““orthodoxe’’. Elle est méme parfois néfaste, pouvant entrainer une inflammation

et des ossifications qui elles, seront enraidissantes.
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1.11.3. Indications

» Traitement orthopédique

Pour le traitement des fractures chez 1’enfant, la priorité est donnée au
traitement orthopédique immobilisation avec ou sans réduction. L’immobilisation
prolongée n’est dangereuse chez I’enfant qu’en cas de fracture articulaire. Il est
possible dans tous les autres cas de « bloquer » une articulation plusieurs mois
sans risque d’enraidissement. Les complications thromboemboliques sont
exceptionnelles. Le traitement anticoagulant n’est discuté que chez 1’enfant
pubere.

v' Réalisation et surveillance

La regle est simple : immobiliser I’articulation sus et sous-jacente. Le platre
circulaire est une meilleure immobilisation des fractures. Les attelles ne sont
qu’une solution d’attente, ont un moins bon pouvoir antalgique, ne sont pas assez
solides pour un traitement au long cours. Le platre de Paris est plus facile a poser
et plus confortable. Il n’a pas de mémoire de forme et peut tre €carté apres avoir
¢té fendu sur toute sa longueur en cas d’cedéme majeur. Une circularisation
secondaire est nécessaire. Les résines cotonnées sont plutdt réservées aux
immobilisations des contusions ou en complément d’une ostéosynthése.

La surveillance combine mobilité des doigts, temps de recoloration pulpaire
et évaluation de la douleur. Toute modification d’une des trois composantes doit
faire évoquer le syndrome de loge et conduire a I’ablation du platre pour mesure
de pression des loges musculaires.

v Durée d’immobilisation
La consolidation des fractures est plus rapide chez le petit enfant. La durée
moyenne est plus courte pour les décollements épiphysaires et les lésions
métaphysaires (motte de beurre). La consolidation des fractures diaphysaires est
¢quivalente a celle de I’adulte. Les fractures de jambes ou des deux os de 1’avant-

bras doivent étre immobilisées 90 jours
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» Traitement chirurgical
v" Indications
Le traitement chirurgical est discuté dés lors que le traitement orthopédique
est « dépassé » par chute des capacités de remodelage. Il peut étre systématique
chez le polytraumatisé ou pour certaines fractures pathologiques (fragilité osseuse
ou lésions kystiques). Les indications principales sont : les fractures diaphysaires
fémorales au-dela de 1’age de 5-7 ans, les fractures articulaires qui nécessitent une
restitution anatomique (coude), les fractures dont la réduction orthopédique est
instable (avant-bras).
v" Principes d’ostéosynthése
Les impératifs biologiques de 1’enfant doivent étre respectés, respect des
cartilages de croissance, du périoste et de 1’hématome fracturaire. Il faut le
maintien d’une certaine é€lasticité qui favorise la stimulation de la consolidation
périostée. Les deux principaux moyens sont I’embrochage centromédullaire
élastique stable (ECMES) des fractures diaphysaires et 1’ostéosynthése par

broches fines des fractures épiphysaires et ou métaphysaires.

» Quelques indications de fractures en fonction de I’os atteint

v Fracture de la clavicule : anneaux pendant 3 semaines, chirurgie
exceptionnelle dans quelques localisations.

v" Fracture de I’extrémité supérieure de ’humérus : bandage pendant
3 a 4 semaines, broches si fracture tres instable.

v" Fracture de la diaphyse humérale : bandage ou platre pendant 4 a 6
semaines, broches si fracture instable.

v" Fracture du coude : platre BABP pendant 4 a 6 semaines si fracture
non déplacée, si déplacement broches.

v" Fractures diaphysaires des os de I’avant-bras : réduction si besoin
et platre BABP (le platre doit parfois étre prolongé jusqu’a 3 mois),

broches si fracture instable.
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v Fractures du poignet : réduction si besoin et platre antébrachio-
palmaire pendant 4 & 6 semaines, exceptionnellement broches.

v Fracture de la main : réduction si besoin et attelle pendant 3 a 4
semaines, broches si fracture instable ou si 1ésion déplacée d’une
articulation des doigts.

v" Fracture de la hanche (col du fémur) : platre pelvi-pédieux si non
déplacée, souvent chirurgie (vis ou broches).

v" Fracture de la diaphyse fémorale : jusqu’a 4 ou 5 ans traction au
zénith (jambe a la verticale reliée a des poids par un systéeme de poulie),
puis platre pelvi-pédieux pendant 3 semaines. Aprés 5 ou 6 ans
ECMES.

v Fracture diaphysaire du tibia : réduction si besoin et platre fémoro-
pédieux, si fracture instable broches.

v Fractures du genou et cheville: platre fémoro-pédieux si non
déplacée, si déplacée chirurgie (broches ou vis).

v" Fractures embarrures des 0s du crane : levée d’embarrure.

v" Fractures des vertébres : réduction si besoin et corset.
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2. CADRE ET METHODE

D’ETUDE
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2.1.Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie du Centre Hospitalier
Universitaire Départemental de L’Ouémé-Plateau (CHUD-0P).
2.1.1. Le CHUD-OP
Le Centre Hospitalier Universitaire et Départemental de I'Ouémé-Plateau est situé
au quartier Ouenlinda, a Porto-Novo, la capitale politique du Bénin et s’étend sur
une superficie de 5,6 hectares.

A T’origine, le CHUD-OP fut un centre médical de santé, crée en 1903 sur
le camp militaire pour offrir les premiers soins d’urgence au personnel de la
garnison et aux hauts fonctionnaires de 1’ex-colonie du Dahomey. Par la suite, le
centre médical a été transformé en un hopital des armées en 1906 sous
I’ Administration coloniale francaise, dirigée par le gouverneur Alfred Dodds.

Avec les différentes réeformes du systéeme sanitaire national, le CHUD-OP
a subi des mutations d’ordre structurel. Il deviendra successivement :

» Hopital de Porto Novo (jusqu’en1980) ;

» Centre Hospitalier Provincial de I’Ouémé (CHP-O en 1980) ;

» Centre Hospitalier Départemental de ’Ouémé (CHD-O en 1990) ;

» Centre Hospitalier Départemental de 1’Ouémé et du Plateau (CHD-OP en

1996) avec I’avénement de la décentralisation ;

» CHUD-OP en Aot 2014, avec son changement de statut en CHU.

De par sa position géographique, son plateau technique, ses performances
en soins médicaux, le CHUD-OP compte parmi les centres hospitaliers
universitaires déepartementaux de niveau intermédiaire. Il dessert les cing zones
sanitaires des départements de ’Ouémé et du Plateau dont la population est
estimée a 2.285.476 habitants en 2022 (source : projections du SNIGS). A cela,
s’ajoutent les populations provenant des départements du Sud du Bénin (Littoral,
Atlantique, Zou) et celles des zones de proximité de la République Fédérale du
Nigeria.

La mission du CHUD-OP comprend trois volets essentiels a savoir :
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» Les soins curatifs, préventifs, réadaptatifs, et promotionnels de qualité aux
populations de I’Ouémé et du Plateau ;
> La formation des étudiants stagiaires de médecine et de spécialités ;
» La recherche en santé sur diverses thématiques pertinentes.
Le CHUD-OP est organisé en plusieurs services que sont :
> Les services medicaux :

v" Chirurgie générale et spécialités chirurgicales (chirurgie viscérale,

chirurgie traumatologique - orthopédique, urologie, neurochirurgie);

v Urgences et Tris ;

v' Médecine et spécialités médicales (endocrinologie-diabétologie,
hépato-gastro-entérologie, hématologie, rhumatologie,
dermatologie-vénérologie, neurologie, néphrologie, psychiatrie,
infectiologie, santé au travail, cardiologie, pneumologie) ;

Pédiatrie — Néonatologie ;
Gynéco Obstétrique ;
Ophtalmologie ;

ORL;

Odontostomatologie ;

NS N N NN

v Anesthésie — Réanimation.
» Les services médicaux techniques :
v' Laboratoire d’analyses biomédicales ;
v Imagerie Médicale ;
v Pharmacie ;
v' Rééducation fonctionnelle ;
v’ Service Social ;
v Hygiene Hospitaliere ;
v’ Thanatopraxie
> Les services administratifs

v Direction des Affaires médicales ;
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v" Direction de I’Administration et des Finances ;
v L’infirmerie Générale ;
v" La Surveillance Générale.
2.1.2. Le service de chirurgie
» Les infrastructures
v Un pavillon pour la traumatologie et la neurochirurgie avec 36 lits
Un pavillon pour la chirurgie viscérale et 'urologie avec 35 lits

Une unité de stérilisation

AN

Cinq salles d'opération parmi lesquelles 3 salles aseptiques (2 pour
la chirurgie générale et une pour la traumatologie), une salle
septique et une salle réservée pour I’ophtalmologie.

Un secteur platre

Deux salles de consultation

Une salle de pansement

NS NERNEEN

Un pavillon de chirurgie septique avec 12 lits

> Les ressources humaines
Le service est animé par :
v' 1 professeur titulaire de chirurgie générale ;
v' 1 maitre de conférences agrégé de chirurgie viscérale (chef
service) ;
v" 1 chirurgien traumatologue orthopédiste, maitre-assistant
v" 1 chirurgien généraliste et maitre-assistant d’anatomie humaine
v" 5 chirurgiens praticiens hospitaliers parmi lesquels 2 chirurgiens
genéralistes, 2 urologues et un neurochirurgien.
v 3 infirmiers instrumentistes diplomés d’état, parmi lesquels le
surveillant du bloc opératoire et les surveillants de I'nospitalisation
chirurgie,

v 15 infirmiers diplémés d'état
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v' 7 infirmiers brevetés
v’ 3 aides-soignants
v’ 3 agents d'entretien
v Un secrétaire
Il recoit en stage, les étudiants de 3eme année de médecine générale, les internes
des hépitaux, les médecins en DES de chirurgie générale, d'urologie et de
traumatologie-orthopédie.
> Les activités du service de chirurgie
Les activités du service s'articulent autour de plusieurs points que sont :
v" La consultation ;
v’ La prise en charge chirurgicale des patients recus aux urgences
et/ou transférés en hospitalisation ;
v L’accueil, l'orientation et le traitement chirurgical des patients
recus en consultation ;
v L’encadrement des étudiants en médecine et des médecins en
DES ;

v" La recherche.

2.2.Méthode d’étude
2.2.1. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique sur une période de
24 mois allant du 1° Janvier 2021 au 31 Décembre 2022 inclus.
2.2.2. Population d’étude

Elle a éte représentée par les enfants de 15 ans au plus admis dans les services
des urgences et tris ou de chirurgie du CHUD-OP pour fracture dans la période
d’étude.

» Critéres d’inclusion

v' Etre agé de 15 ans au plus
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v' Etre hospitalisé dans le service de chirurgie ou étre admis au service
des urgences et tri
v' Présenter une fracture
v" Disposer au moins d’un bilan radiographique initial
» Critéres de non inclusion
v" Dossier sans bilan radiologique

v" Enfant hospitalisé pour fracture et dont le dossier n’est pas retrouvé

2.2.3. Echantillonnage

» Meéthode et technique d’échantillonnage
I1 s’agissait d’un échantillonnage non probabiliste avec recrutement exhaustif de
tous les patients répondant aux critéres d’inclusion

» Taille de I’échantillon
Nous n’avons pas calculé¢ la taille de 1’échantillon car il s’agit d’un
¢chantillonnage exhaustif sur la période d’étude.

Elle est représentée par tous les patients remplissant les critéres d’inclusion.

2.2.4. Définition des variables

> Variables qualitatives
v’ Le sexe
v' La profession ou I’occupation
v' Les antécédents
v" Les circonstances de ’accident ou les étiologies
v" Le mode de transport
v" Les caractéristiques cliniques et radiographiques de la fracture
v" Le traitement recu

» Variables quantitatives
v’ L’age
v" Le délai d’admission
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v" La durée d’hospitalisation
v" Le délai de consolidation
2.2.5. Collecte des données
» Sources de données
Les données provenaient des dossiers médicaux des enfants inclus, des registres
d’accueil des urgences et d’hospitalisation en chirurgie.
» Technique de collecte
Les données ont été collectees par un dépouillement des dossiers médicaux.
» Outils de collecte des données
La collecte a été faite a I’aide des fiches d’enquéte élaborées, testées et validées a
cet effet.
»> Déroulement de ’enquéte
Notre enquéte s’est déroulée comme sulit :

v" Nous avons dans un premier temps pris 1’accord du directeur
général du CHUD-OP et des chefs services des urgences et tris et
de la chirurgie.

v Aprés ’accord, nous nous sommes rendus dans le secteur
d’hospitalisation du service de la chirurgie et dans le service des
urgences et tris

Nous avons collecté les données nécessaires a notre étude dans les dossiers
médicaux des enfants inclus.
2.2.6. Traitement et analyse des données

Les données recueillies ont été saisies sous forme de base de données et
I’analyse de ces données a été faite avec le logiciel Epi Info version 7.2.5.0. Les
résultats ont été présentés sous forme de tableaux et de graphiques realisés a I’aide
des logiciels Excel et Word office 2016. La comparaison des fréquences des
variables qualitatives a été faite a 1’aide du test de Chi carré de Pearson. Tous les
tests ont été interprétés avec un seuil de significativité de 5% et les intervalles de

confiance ont été calculés a 95%.
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2.2.7. Aspects éthiques et déontologiques
La confidentialité des données et 1’anonymat des patients ont éteé

respectés.
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Nous avons recensé 436 patients ageés de 0 a 15 ans et admis dans la période
pour une fracture. Les dossiers répondant a nos critéres d’inclusion étaient au
nombre de 230. 28 patients avaient de multiples fractures soit 266 fractures chez
les 230 patients. Le nombre de fracture par enfant variait de 1 a 4.
3.1.Caractéristiques épidémiologiques
3.1.1. Incidence
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Figure 27: Evolution de I’incidence des fractures de 1’enfant par mois
L’incidence mensuelle moyenne était de 18,2 nouveaux cas avec les

extrémes de 14 et 24.

3.1.2. Le sexe
Dans notre étude, le sexe masculin a été majoritairement représenté avec

59,57% soit un sex-ratio de 1,5.
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3.1.3. L’age

Résultats

Tableau | : Repartition des patients selon les tranches d’age

Effectif Fréquence (%)
[0 ; Imois| 1 0,43
[1 mois ; 3 ans| 39 16,96
[3 ans ; 6 ans[ 49 21,30
[6 ans ; 12 ans] 82 35,65
[12 ans ;15 ans] 59 25,65
Total 230 100

L’age moyen de survenu des fractures chez les enfants étaient 7,56 ans avec les

extrémes de 3 semaines et 15 ans. La tranche d’age de 6 ans a 12 ans, représentant

le grand enfant, était la plus représentée avec un effectif de 82 enfants, soit 35,65%

suivit des adolescents (12 a 15 ans) avec 25,65%. 1 seul nouveau-né était touché

sur les 230 enfants.

3.1.4. L’age et le sexe

Tableau Il : Répartition des patients selon I’age et le sexe

Masculin Féminin Total Ratio

n % N % N %
[0; 1mois[ 1 0,43 0 0 1 0,43 -
[Lmois; 3ans[ 20 8,7 19 8,26 39 16,96 1,1
[3ans; 6ans| 29 12,61 20 8,7 49 21,30 1,5
[6ans; 12ans| 51 2217 31 1348 82 3565 1,6
[12ans; 15ans] 36 15,65 23 10,0 59 25,65 1,6
Total 137 59,57 93 40,43 230 100 1,5

Chi?=2,0799 P=0,7211

Nous avons retrouve une prédominance masculine au niveau de toutes les tranches

d’age. Il n’y a pas de corrélation entre 1’age et le sexe des patients de notre série.
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3.1.5. Profession ou occupation
Tableau I11: Répartition des patients selon leur occupation

Effectif Pourcentage (%)
Sans occupation 58 25,22
Materné 18 7,83
Ecolier 84 36,52
Eléve 61 26,52
Apprenti/ouvrier 9 3,91
Total 230 100

La majorité de nos patients étaient des écoliers et éleves dans les proportions
respectives de 36,52% et 26,52 %.

3.1.6. Antécédents

Aucun enfant n’avait d’antécédents pathologiques médicaux ni chirurgicaux.

3.2. Les données cliniques

3.2.1. Circonstances de survenue

n=230

Accidents domestiques
Accidents de circulation

Accidents de travail
Accidents de sport ¥

Autres types d’accidents ¥

o
= =

20 40 60 80 100 120
Effectif

Figure 28: Répartition des patients selon les circonstances étiologiques
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Les accidents de circulation et les accidents domestiques étaient dans les méme
proportions, 42,17% les causes les plus fréquentes de ces fractures. Toutes les
autres causes : accidents de travail, accidents de sport et autres étaient moins

fréquentes et étaient de 5,22% chacun.

3.2.1.1. Circonstances de survenue et sexe

Tableau IV : Répartition des circonstances de survenue des fractures selon le

sexe
AVP AD AS AT ATA Total
n %
Masculin 52 58 11 7 9 137 59,57
Féminin 45 39 1 5 3 93 40,43
Total n 97 97 12 12 12 230 100

% 42,17 42,17 5,22 5,22 5,22 100
Chi?=7,76 p=0,10

Dans cette étude, les enfants du sexe masculin étaient majoritairement concernés
dans toutes les circonstances de survenue des fractures. Plus particuliérement pour
les enfants victimes des fractures par accident de sport, le sexe masculin était
essentiellement concerné avec 11 enfants sur 12. Toute fois les circonstances de

survenue des fractures n’est pas influencé par le sexe.
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3.2.1.2. Circonstances de survenue et les tranches d’age

Résultats

Tableau V : Répartition des circonstances de survenue des fractures selon I’age

AVP AD AS AT ATA Total
N %
[0; 1mois| 0 0 0 0 1* 1 0,43
[Lmois; 3ans[ 9 26 0 1 3 39 16,96
[3ans; 6ans]| 15 30 0 3 1 49 21,30
[6ans; 12ans[ 44 26 3 4 5 82 35,65
[12ans; 15ans] 29 15 9 4 2 59 25,65
Total n 97 97 12 12 12 230 100
% 42,17 42,17 5,22 5,22 5,22 100

*fracture obstétricale chi2=<0,01 P=61,32

Le seul nouveau-né de notre étude avait eu sa fracture au cours de I’accouchement

(fracture obstétricale). Avant 6 ans, les accidents domestiques ont éte la cause la

plus fréequente des fractures chez les enfants avant d’étre remplacés par les

accidents de la circulation dés 1’age de 6 ans. Nous n’avons eu aucun cas de

fractures 1ié¢ aux accidents de sport avant I’age de 6 ans.
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3.2.1.3. Accidents de circulation

Tableau VI : Répartition des patients selon le mécanisme des accidents de

circulation
Effectif Pourcentage (%)
piéton-moto 68 70,11
piéton-auto 6 6,19
moto-moto 3 3,09
moto-auto 5 5,15
chute libre de moto 10 10,31
auto-auto 1 1,03
Autres* 4 4,13
Total 97 100

*chute dans un caniveau (1), introduction du pied dans la roue arriere (3)

Les AVP de type piéton-moto étaient le plus fréquent des accidents de circulation,
68 cas sur 97 soit 70,11%.
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3.2.1.4. Accidents domestiques

Tableau VII : Répartition des patients selon le mécanisme des accidents
domestiques

Effectif Pourcentage (%)

Accident de jeu 19 19,59
Glissade 14 14,43
Chute dans les escaliers 4 4,12
Chute de la chaise 4 4,12
Chute de lit 12 12,37
Faux pas 10 10,31
Réception de poids 16 16,5
Chute de hauteur 10 10,31
Ecrasement 5 5,15
Autres** 3 3,1

Total 97 100

**plessure par une tondeuse, doigts coincés dans une fenétre, doigts coincés dans

une poulie

Les principaux mécanismes des fractures par accident domestique étaient les
accidents de jeux (19,59%) et la réception de poids (16,5%)
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3.2.1.5. Accidents de travail

Tableau VIII : Répartition des patients selon les mécanismes des accidents de

travail
Effectif Proportion
Chute d’une hauteur 7 7/12
Glissade 2 2/12
Ecrasement 2 2/12
Réception de poids 1 1/12
Total 12 12/12

La chute d’une hauteur était le principal meécanisme de survenue des fractures par

accident de travail avec 7 patients sur 12.

3.2.1.6. Accidents de sport

Tableau IX : Répartition des patients selon les mécanismes des accidents de

sports
Effectif Proportion
Football 10 10/12
Basketball 1 1/12
Saut en hauteur 1 1/12
Total 12 12/12

Les fractures par accident de sport étaient essentiellement causées par le football,

10 patients sur 12.
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3.2.1.7. Autres types d’accidents

Tableau X : Répartition des patients selon le mécanisme des autres types

d’accidents
Effectif Proportion
chute d’arbre 3 3/12
chute de la main du porteur 3 3/12
enfant battu 1 1/12
fracture obstétricale 1 1/12
fracture par arme a feu 1 1/12
fracture par rixe 1 1/12
Chute dans un puit 1 1/12
Chute d'une bache 1 1/12
Total 12 12/12

La chute d’arbre et la chute de la main du porteur dominaient les mecanismes des

autres types d’accidents avec 3 patients sur 12 dans chaque cas.

3.2.2. Le délai d’admission
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Figure 29 : Répartition des patients suivant le delai de consultation
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Les % des patients étaient admis avant la 6™ heure ayant suivie la survenue de la

fracture. Le délai moyen d’admission était de 1,4] = 4,2 j avec les extrémes de 1

heure et 30 jrs.

3.2.3. Le mode d’admission

La plupart des patients, soit 194 patients pour une proportion de 84,35% avaient

directement consulté au CHUD-OP contre 15,65% des patients qui étaient référés.

3.2.4. Le moyen de transport

Tableau XI : Répartition des patients selon le moyen de transport

Effectif Pourcentage (%)
Ambulance 16 6,96%
Sapeur-pompier 22 9,57%
transport personnel 192 83,48%
Total 230 100

La plupart des patients étaient évacués par leur propre moyen soit 83,48%.

2.2.4. Le coté de la fracture

n=266

m Droite

Figure 30 : Répartition des fractures selon le coté 1ésé

m Gauche
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Le cOté gauche était le plus atteint avec une fréquence de 54,51% des cas (145 cas

sur 266). Quatre (4) enfants présentaient des Iésions bilatérales.

3.2.5. L’ouverture de la fracture

Tableau XI1 : Répartition des fractures selon 1’ouverture cutanée

Effectif Pourcentage (%)
Pas d’ouverture 224 84,21
GA Type 1 9 3,38
GA Type 2 10 3,76
GA Type 3A 8 3,01
GA Type 3B 2 0,75
GA Type 3C 13 4,89
Total 266 100

La majorité des fractures étaient fermees, soit 84,21% des cas contre 15,79% de

fractures ouvertes.

3.2.6. Le siege de la fracture

Tableau X111 : Répartition des fractures selon le siege

Effectif Fréquence (%)
Membres thoraciques 96 36,09
Membres pelviens 134 50,38
Squelette axial 36 13,53
Total 266 100

La plupart des fractures siégeaient au niveau du squellette appendiculaire avec la

plus grande proportion, 50,38% au niveau des membres pelviens.
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3.2.6.1. Membres thoraciques

3.2.6.1.1. Répartition des fractures aux membres thoraciques

Tableau XIV : Répartition des fractures selon leurs sieges aux membres
thoraciques

Siege Effectif %MT % global
Clavicule 11 11,46 4,14
1/3 externe 2 2,08 0,75
1/3 moyen 9 9,38 3,38
Humérus 25 26,04 9,40
Extrémité proximale 6 6,25 2,26
Diaphyse 8 8,33 3,00
Extremite distale 12 12,5 4,51
Radius isolé 10 10,42 3,76
Diaphyse 1 1,04 0,38
Extrémiteé distale 9 9,38 3,38
Ulna isolé 7 7,29 2,63
Extrémité proximale 1 1,04 0,38
Diaphyse 6 6,25 2,26
Ulna + Radius 24 25 9,02
Diaphyse 21 21,86 7,89
Extremite distale 3 7,29 1,13
Métacarpiens (M2) 1 1,04 0,38
Phalanges des doigts 18 18,75 6,77
Doigt I 1 1,04 0,38
Doigt 11 4 4,17 1,50
Doigt III 6 6,25 2,26
Doigt IV 4 4,17 1,50
Doigt V 3 3,13 1,13
Total 96 100 36,09
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Aux membres thoraciques, I’avant-bras était le segment le plus touché, soit 41 cas
sur 96. Les fractures de la diaphyse des os de 1’avant-bras étaient les plus
fréquentes avec 28 cas sur 96, soit 29,17% suivi des fractures de la palette

humérale avec 12 cas sur 96.

3.2.6.1.2. Répartition des fractures des os longs des membres thoraciques
selon I’age
Tableau XV : Répartition des fractures des os longs des membres thoraciques

selon 1’age

Humérus Radius Ulna Radius+Ulna Total

n %
[0 ; Imois[ 0 0 0 0 0 0
[Lmois ; 3ans| 5 1 0 2 8 12,12
[3ans ; 6ans[ 10 0 2 4 16 24,24
[6ans ; 12ans[ 4 4 3 10 21 31,82
[12ans; 15ans] 6 5 2 8 21 31,82
Total n 25 10 7 24 66 100

% 37,88 15,15 10,61 36,36 100

Chi?=0,17 P=12,79

La survenue des fractures au niveau des os longs des membres thoraciques
croissait avec 1’age. Les fractures de I’humérus étaient fréquentes avant 6 ans

alors que les os de 1’avant-bras étaient les plus touchés apres 6 ans.
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3.2.6.1.3. Répartition des fractures des os longs des membres thoraciques

selon le sexe

Tableau XVI : Répartition des fractures de os longs des membres thoraciques

selon le sexe.
Humérus Radius Ulna Radius+Ulna Total
n %
Masculin 15 7 5 19 46 69,70
Féminin 10 3 2 5 20 30,30
Total n 25 10 7 24 66 100
% 37,88 15,15 10,61 36,36 100

Chi?=2,4 P=0,54

Au niveau des os longs des membres thoraciques, le sexe masculin prédominait

quel que soit I’os touché.

3.2.6.2. Membres pelviens

3.2.6.2.1. Répartition des fractures aux membres pelviens
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Tableau XVII : Répartition des fractures selon leurs sieéges aux membres

pelviens
Effectif %MP %Global

Bassin 3 2,24 1,13
Fémur 44 32,84 16,54
Extrémité proximale 2 1,49 0,75
Diaphyse 37 27,61 13,91
Extrémite distale 5 3,73 1,88
Tibia isolé 31 23,13 11,65
Extrémité proximale 5 3,73 1,88
Diaphyse 21 15,67 7,89
Extréemité distale 5 3,73 1,88
Fibula isolé 4 2,99 1,50
Diaphyse | 0,75 0,38
Extréemite distale 3 2,24 1,13
Tibia + Fibula 40 29,85 15,04
Diaphyse 37 27,61 13,91
Extréemite distale 3 2,24 1,13
Os du Tarse (Calcaneus) 1 0,75 0,38
Métatarsiens 3 2,24 1,13
Phalanges des orteils 8 5,97 1,50
Orteil I 2 1,49 0,38
Orteil III 2 1,49 0,38
Orteil IV 2 1,49 0,38
Orteil V 2 1,49 0,38
Total 134 100 50,38

Au niveau des membres pelviens, la jambe était le segment le plus touché avec 75
cas sur 134, soit 55,95% des fractures aux MP (28,19% des fractures en global).
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Les fractures diaphysaires des os de la jambe étaient majoritaires, soit 44,03%

suivies des fractures diaphysaires du fémur (27,61%).

3.2.6.2.2. Répartition des fractures des os longs des membres pelviens selon

I’age

Tableau XVII1 : Répartition des fractures des os longs des membres pelviens

selon 1’age.

Fémur Tibia Fibula Tibia+Fibula Total

N %
[0 ; Imois[ 0 0 0 0 0 0
[Lmois ; 3ans| 13 7 1 7 28 23,53
[3ans ; 6ans| 13 4 0 3 20 16,81
[6ans ; 12ans| 14 10 1 22 47 39,50
[12ans; 15ans] 4 10 2 8 24 20,17
Total n 44 31 4 40 119 100

% 36,97 26,05 3,36 33,61 100

Chi>=18,9 P=0,25

Les fractures du fémur étaient les plus prépondérantes avant 1’age de 6 ans, soit

26 cas alors que les os de la jambe étaient les plus touchés apres 6 ans.

La majorité des fractures sont survenues entre 6 ans et 10 soit 47 cas.
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3.2.6.2.3. Répartition des fractures des os longs des membres pelviens selon

le sexe

Tableau XIX : Répartition des fractures des os longs des membres pelviens

selon le sexe.
Fémur Tibia Fibula Tibia+Fibula Total
n %
Masculin 24 18 1 23 66 55,46
Féminin 20 13 3 17 53 44,54
Total n 44 31 4 40 119 100
% 36,97 26,05 3,36 33,61 100

Chi’=1,66 P=0,64

Les fractures étaient plus prépondérantes chez les enfants de sexe masculin, soit
66 cas (55,46%).

3.2.6.3. Les fractures du squelette axial

Tableau XX : Répartition des fractures du squelette axial

Effectif (n= 266) Pourcentage (%)
Os du crane 30 11,28
Os de la face 4 1,50
Cotes 2 0,75

En dehors des membres, les os du crane étaient les plus fréguents des autres sieges
des fractures avec 30 cas de fractures sur 266 soit 11,29%.
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3.2.7. Latopographie et les types de traits des fractures
3.2.7.1. Latopographie des fractures

Tableau XXI : Répartition des fractures selon la topographie

Effectif (n=266) Fréquence (%)
Fractures diaphysaires 170 64,39
Fractures métaphysaires 31 11,65
Fractures epiphysaires 28 10,53
Autres** 37 13,91
Total 266 100

**Eractures os crane+face+calcanéus
La plupart des patients, 170 sur 266 soit 64,39% avait des fractures diaphysaires.
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3.2.7.2. Les types de traits des fractures
3.2.7.2.1. Les fractures diaphysaires

n=170
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Figure 31 : Répartition des fractures diaphysaires suivant leurs traits

La plupart des fractures étaient complétes (complexe + spiroide + oblique +
transversal) 142 sur 170 et dominées par les fractures obliques et transversales
avec respectivement 31,18% et 27,65%.

Notons qu’aucun cas de fracture en cheveux ni de déformation plastique n’a été

recenseé.

3.2.7.2.2. Les fractures métaphysaires

La figure 31 illustre la répartition des fractures métaphysaires suivant leurs

différents traits.
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n=31

= motte beurre = Compléte

Figure 32 : Répartition des fractures métaphysaires suivant leurs traits

La majorité des fractures métaphysaires étaient completes, 18 sur 31 soit 61,29%

suivies des fractures en « motte de beurre » (38,71%).

3.2.7.2.3. Les fractures épiphysaires

Figure 33: Répartition des fractures décollement-épiphysaires selon Salter et

Harris
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Le décollement épiphysaire pur (fracture décollement de type | selon Salter et
Haris) était le plus fréquent avec 15 patients sur 28 suivis des fractures
décollements-épiphysaires de type Il selon Salter et Haris avec 12 patients sur 28.
Notons qu’aucun cas de fracture décollement-épiphysaire de type IV et de type V

selon Salter et Haris n’a été recenseé.

3.3.  Le traitement
Tableau XXII : Répartition des fractures selon le type de traitement

Effectif Fréquence (%
Traitement orthopédique 199 74,81
Traitement operatoire 35 13,16
Traitement fonctionnel 32 12,03
Total 266 100

Environ % des patients avaient bénéficié d’un traitement orthopédique soit 199

sur 266 (74,81%).

3.3.1. Le traitement orthopédique
Le traitement orthopédique était essentiellement une immobilisation platrée soit
86,43%.
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Tableau XXIIl : Répartition des fractures selon le type de traitement

orthopédique

Effectif Fréquence (%)

Platre 172 86,43
Traction collée 4 2,01
Traction au Zeénith 2 1,01
Traction sur botte de dérotation 1 0,50
Anneau en 8 7 3,52
Immobilisation selon Blount 6 3,04
Immobilisation par echappe 2 1,01
Mayo clinic 2 1,01
Immobilisation par bandage 2 1,01
Syndactylie 1 0,50
Total 199 100

3.3.2. Le traitement opératoire

Tableau XXIV : Répartition des fractures selon le type de traitement opératoire

Effectif  Fréquence (%)

Embrochage centromeédullaire 8 22,86
ECMES 4 11,43
Embrochage 1 2,85
Vissage 2 571
Plague vissée 1 2,85
Lame plaque 1 1,85
Haubanage 1 1,85
Régularisation de moignon d’amputation 13 37,14
Levée d’embarrure 4 11,43
Total 35 100
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L’embrochage centromédullaire et ’ECMES ¢étaient les moyens d’ostéosynthese

les plus utilisés.

3.4. Evolution

Nous avons pu évaluer I’évolution chez 58 patients sur 230. Elle était
simple chez la plupart des patients soit 91,38% (53 sur 58 patients) et compliquée
chez 5 patients (8,62%). Ces complications étaient a type de retard de
consolidation (3), de pseudarthrose (2), de nécrose cutanée (1) et d’infection du
site operatoire (1). La nécrose cutanée et ’infection du site opératoire étaient

présentes chez le méme enfant qui par la suite a fait une pseudarthrose.

3.4.1. Délai de consolidation
La plupart des fractures avait consolide dans un délai de 4 a 6 semaines soit
37,5%, 17,86% en 2 a 4 semaines et 14,29% en 6 a 8 semaine. Nous avons note 3

cas de retard de consolidation (consolidation entre 12 et 24 semaines).

Tableau XXV : Répartition des fractures selon le délai de consolidation (en

semaine)
Effectif Fréquence (%)
[2-4] 10 17,86
14-6] 21 37,50
16-8] 8 14,29
18-10] 7 12,50
110-12] 7 12,50
[12-24] 3 5,36
Total o6 100
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3.4.1.1. Répartition des fractures selon le délai de consolidation et la
topographie

Tableau XXVI : Répartition des fractures selon le délai de consolidation (en
semaine) et la topographie

Fr. diaphysaire Fr. métaphysaire Fr. épiphysaire

N % N P N P
[2-4] 3 7,32 5 5/7 2 217
14-6] 15 36,59 2 217 3 317
16-8] 7 17,07 0 0 1 1/7
18-10] 6 14,63 0 0 1 1/7
]10-12] 7 17,07 0 0 0 0
[12-24] 3 7,32 0 0 0 0
Total 41 100 7 717 7 717

Chi?=19,82 P=0,03

Toutes les fractures métaphysaires (7/7) ainsi que la majorité des fractures
épiphysaires, soit 5 sur 7 cas, avaient consolidé dans un délai de 2 a 6 semaines.
Tous les cas de retard de consolidation, concernaient les fractures diaphysaires. Il
y a une corrélation (P<0,05) entre le délai de consolidation de la fracture et la

topographie.
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3.4.1.2. Répartition des fractures selon le délai de consolidation et le type de

traitement

Tableau XXVII : Répartition des fractures selon le délai de consolidation (en

semaine) et le type de traitement

Traitement opératoire

N
[2-4] 0
14-6] 2
16-8] 0
18-10] 1
110-12] 3
[12-24] 1
Total 7

%
0
217

1/7
217
217
717

Traitement orthopedique

N
10
19

8
6
4
2

49

%
20,41
38,78
16,33
12,24

8,16
4,08
100

Chi?=10,2 P=0,06

La plupart des patients qui avaient bénéficié d’un traitement orthopédique,

ont consolidé dans un délai de 2 a 8 semaines, soit 75,51% (37 patients sur 49).

Quant aux patients qui avaient bénéfici¢ d’une ostéosynthese, la plupart a

consolidé apres 8 semaines, soit 5 patients sur 7.

I n’y a pas de corrélation (P>0,05) entre le délai de consolidation et le type

de traitement de la fracture.

3.4.2. Durée d’hospitalisation

La plupart des patients soit 77,39% (178 sur 230) avaient passé entre 1 et 3 jours

en hospitalisation.
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Tableau XXVIII : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Effectif Fréquence (%)
[1-3] 178 77,39
[4-7] 20 8,70
[8-14] 15 6,52
[15-21] 7 3,04
[22-28] 3 1,30
>28 7 3,04
Total 230 100
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4. DISCUSSION

Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des fractures de I'enfant au Centre
Hospitalier Universitaire Départemental de I'Ouémé et du Plateau 89



Discussion

4.3.

Les limites de notre étude

Notre etude rétrospective, consistait a un dépouillement de dossiers

médicaux. Cette méthodologie nous a permis de faire 1’état des lieux et a révélé

plusieurs insuffisances dans le systeme de gestion des dossiers médicaux et de

leur archivage. Les difficultés et limites rencontrées étaient entre autres :

4.4,

> Les dossiers non retrouvés, inexploitables car détérioreés, laissent a déplorer

le systeme d’archivage des dossiers médicaux qui sont sources de données
principales dans la recherche et I’innovation médicale ;

C’est un travail qui nous a posé beaucoup d’ennuis car parfois il fallait
reclasser des clichés radiographiques isolés dans les dossiers
correspondants. Par conséquent, 1’informatisation des dossiers médicaux
nous aurait facilité les choses. C’est un outil moderne qui permettra de
mieux gerer les données hospitalieres ;

Pour les données concernant 1’évolution du traitement, nous avons été
obligé de reprendre notre collecte car pour le suivi du patient, un autre

dossier est créé en consultation.

Atteinte des objectifs

Malgreé ces difficultés, nous avons pu atteindre nos objectifs notamment

celui d’établir le profil épidémiologique, clinique et thérapeutique des fractures

de ’enfant au CHUD-OP.

4.5.

Discussion proprement dite

4.5.1. Les données épidémiologiques

4.3.1.1. L’incidence

Nous avons colligé 436 patients durant notre étude qui s’était déroulée sur

24 mois soit une incidence mensuelle de 18,2 cas. Cette incidence est supérieure
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a celle retrouvée par Chigblo et al. au CNHU-HKM de Cotonou qui était de 6,5
cas [57]. Cette différence peut s’expliquer par le fait qu’il existe plusieurs autres
centres a Cotonou ou ces cas pourraient étre pris en charge, les enfants ne seraient
en genéral adressés ou admis au CNHU que pour des cas jugés graves ou
inquiétant ; contrairement a Porto-Novo ou le CHUD-OP est le seul centre
hospitalier proposant ce type de prise en charge pour les cing zones sanitaires des
départements de I’Ouémé et du Plateau dont la population est estimée a 2.285.476
habitants en 2022 (source : projections du SNIGS) ; a cette population s’ajoutent
les patients provenant des départements du Sud du Beénin (Littoral, Atlantique,

Zou) et celles des zones de proximité de la République Fédérale du Nigeria.

4.3.1.2. Le sexe

Les enfants de sexe masculin étaient les plus représentes (59,57 %) avec un
sex-ratio de 1,5. Joeris et al en Suisse [8], Xiao et al [9], et Pavone et al en Chine
[58] ont rapporté des résultats similaires, respectivement 60%, 59,4% et 61% dans
leurs études sur les fractures chez les enfants. D’autres études avaient rapporté
une prédominance masculine plus forte variant entre 65% et 75% [46,59-62].
Cette prédominance masculine s’expliquerait par le fait que les garcons sont plus
turbulents et se livrent trés tot a des activités plus intenses (football, lutte, courses,
sauts, ...). La prédominance masculine peut étre liée aussi, au fait que, dans notre
contexte, les filles sont souvent confinées a la maison et se livrent a des jeux moins
dangereux (jeu de poupées, dinette, ...). Cet avis est partagé par Mohamed et al a

Dakar [63] ainsi que Kahindo et al en RDC [64].

4.3.1.3. L’age
Dans notre étude, la tranche d’age de 6 a 12 ans était majoritairement concernée

soit 35,65%. Nos résultats sont similaires a ceux de plusieurs autres auteurs aussi

Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des fractures de I'enfant au Centre
Hospitalier Universitaire Départemental de I'Ouémé et du Plateau 91



Discussion

bien africains, qu’européens. Ainsi, en 2011 a Yaoundé, Mouafo et al [12],
Joeris et al en Suisse en 2014 [8] ont rapporté une tranche d’age majoritaire de 6
a 11 ans, respectivement dans les proportions de 47,8% et 39,57%. De méme,
Strydom et al en 2020 en Afrique du Sud [60] ont rapporté une tranche d’age
majoritaire de 6 a 12 ans avec 43,5%. Ces résultats s’expliquent par le fait que
cette tranche représente des enfants d’age scolaire dont le développement
sensoriel et psychomoteur est encore immature et qui n’ont pas toujours une
bonne perception des dangers. De plus dans notre étude, les fractures sont moins
fréquentes avant 6 ans. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que, les enfants a cet
age sont souvent sous la protection d’un tiers et sont rarement seul. Cet avis est
partagé par Mohamed et al en 2016 au Dakar [63] et Kahindo et al en 2021 en
RDC [64] qui ont rapporte dans leurs études que les enfants agés de 0 a 5 ans font

moins de fractures.

4.3.1.4. L’age et le sexe

Dans notre étude, la prédominance masculine est beaucoup plus marquée
apres I’age de 6 ans et pourrait s’expliquer par I’hyperactivité des gar¢ons par
rapport aux filles. Cet avis est partagé par Mouafo et al [12] de méme que
Kahindo et al [64]. Nous avons noté au niveau des 2 sexes une augmentation de
la fréquence des fractures jusqu’a 1’age de 12 ans puis une diminution apres cet
age. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que cet age correspond a la
puberté qui marque le début de 1’adolescence au cours de laquelle les enfants
prennent plus conscience des dangers. De plus a cet age, ils rentrent au college ou
en apprentissage et sont moins disponibles pour les jeux. Xiao et al en 2023 en
Chine [9] de méme que Issin et al en 2015 en Turquie [59] ont rapporté cette

diminution de la fréquence des fractures apres la puberté.
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4.3.1.5. La profession ou occupation

La majorité de nos patients étaient des écoliers et des éleves avec
respectivement 36,52% et 26,52%. Nous avons noté que presque tous les enfants
de notre série, qui en avaient 1’age, étaient scolarisés. Ce taux de scolarisation
majoritaire peut s’expliquer par la promotion de la scolarisation dans notre pays.
Mouafo et al [12] a Yaoundé ont également rapporté un taux de scolarisation

majoritaire (88%).

4.5.2. Les données cliniques
4.3.2.1. Les circonstances étiologiques

Les accidents de la voie publique et les accidents domestiques étaient dans
les mémes proportions (42,17%), les principales circonstances étiologiques des
fractures avec une prédominance masculine dans chaque circonstance. Les
accidents de sport, les accidents de travail et les autres types d’accidents étaient
moins fréquents, retrouvés dans la méme proportion de 5,22%. Les enfants de 6
a 12 ans avaient été les plus victimes des accidents de la voie publique alors que
la tranche d’age de 3 a 6 ans était les plus concernées dans les accidents
domestiques. Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que les enfants de 6 a
12 ans en age scolaire, sont donc beaucoup plus exposés aux accidents de la voie
publique pouvant survenir sur le chemin de 1’école ou du collége ; alors que les
enfants de 3 a 6 ans seraient pour la plupart a domicile donc exposés aux accidents
domestiques. La prédominance des accidents de la voie publique s’expliquerait
par la méconnaissance ou le non-respect du code de la route par les usagers de nos
voies (piétons, motocyclistes, automobiles), mais aussi par le fait que les enfants
pouvaient s’adonner a des jeux sur le chemin de I’école sans faire attention aux

autres usagers de la voie publique. Plusieurs auteurs ont rapporté une
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prédominance des accidents de la voie publique. Ainsi Guindo et al en 2023 au
Mali [65], Mouafo et al a Yaoundé en 2011 [12] de méme que Kahindo et al en
RDC en 2021 [64] ont rapporté une prédominance des accidents du trafic routier
dans leurs publications sur les fractures de 1’enfant avec respectivement 45,1%,
53,1% et 35, 7%. Mohamed et al quant a eux en 2016 a Dakar [63] ont rapporté
dans leur étude les accidents domestiques comme étant la principale circonstance
de survenue des fractures chez les enfants. Cela pourrait s’expliquer par le fait que
leur étude concernait uniquement les enfants de 0 & 5 ans chez qui nous avons
également rapporté les accidents domestiques comme étant la principale cause de
survenue des fractures.

Les accidents de la voie publique étaient essentiellement de type piéton-
moto (70,11%) suivis des accidents de type chute libre d’une moto et les accidents
de type piéton-auto avec respectivement 10,31% et 6,19%. Cela pourrait
s’expliquer par I’augmentation croissante des engins a deux roues, I’absence de
trottoir pour les piétons, I’étroitesse et le mauvais état de nos voies, I’insuffisance
des panneaux de signalisation, la méconnaissance et le non-respect du Code de la
route pour les usagers et 1’état altéré de certains moyens de transport. Cet avis est
partage par Guindo et al [65], Mouafo et al [12] de méme que Oubeja et al [66].

Les accidents de jeu etaient les causes les plus frequentes (19,19%) parmi
les accidents domestiques. Abiome et al au Gabon en 2023 ont retrouvé les
accidents ludiques comme étant les plus frequents des accidents domestiques. [62]

Dans notre étude, les fractures liees aux accidents de sport étaient moins
fréquentes et représentaient 5,22% de toutes les circonstances étiologiques. Ces
fractures étaient essentiellement survenues lors des matchs de football avec
83,33% (10 cas sur 12) et étaient prépondérantes chez les adolescents (75%).

Nous avons également noté une prédominance masculine qui était de 91,67% (11
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cas sur 12). Nos résultats sont similaires a ceux de Joeris et al en 2014 en Suisse
qui ont rapporté dans leur série des accidents sportifs comme 5% des causes de
fractures chez les enfants. lls ont également rapporté que 90% des accidents
sportifs impliquaient les gargons, et pres de ¥ se sont produits lorsqu’ils jouaient
au football. [8]

La chute d’arbre et la chute de la main du porteur représentaient
majoritaires les autres types d’accidents a 1’origine des fractures chez les enfants
avec 25% chacun (soit 1,30% de tous les accidents). Chigblo et al [57] ont
rapporté que la chute de la main du porteur était a 1’origine des fractures chez

I’enfant dans 1,9% des cas.

4.3.2.2. Le délai d’admission

Prés de % des patients (74,8%) dans notre étude était admis avant la 6° heure
post-traumatique. Le délai moyen d’admission était de 1,4j = 4,2 j. La majorité
des enfants étaient admis assez tOt. Plusieurs autres auteurs ont également
rapporté que la majorité des enfants était admise t6t (24 a 48h apres le
traumatisme) [60,62—64,66]. Plusieurs facteurs peuvent expliquer le fait que
certains parents ont tardé a consulter. Il s’agit de : I’ignorance, la négligence, les
raisons socioéconomiques et culturelles qui expliquent que ces parents font
d’abord recours aux guérisseurs traditionnels qui traitent les fractures par des
massages ou autres méthodes. Cet avis est partagé par Kahindo et al [64],

Abiome et al [62], de méme que Mohamed et al [63].

4.3.2.3. Le mode d’admission
La plupart des patients (84,35%) provenait directement de leur domicile ou

du lieu d’accident ; seulement 15,65% des patients étaient référés d’une autre
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structure sanitaire. Nos résultats sont similaires a ceux de Abiome et al au Gabon
en 2023 [62] qui ont rapporte dans leur étude sur les fractures chez les enfants que

82,5% des patients provenaient de leur domicile et 9,9% étaient référés.

4.3.2.4. Le moyen de transport

Le transport des victimes vers 1’hopital a été assuré principalement par un
moyen personnel (ou prive) soit 83,48%, suivi par les sapeurs-pompiers (9,57%)
puis par ’ambulance (6,96%). Oubeja et al [66] ont également rapporté que le
transport des victimes vers 1’hdpital a ét€ assuré majoritairement par un moyen

personnel (43,6%) suivi par I’ambulance publique (28,8%).

4.3.2.5. Le cOteé de la fracture

Le c6té gauche était majoritairement atteint soit 54,51% et nous avons noté
une atteinte bilatérale chez 04 enfants. Plusieurs auteurs, Mouafo et al [12] et
Kahindo et al [64] comme nous, ont rapporté une atteinte majoritaire du cote
gauche. Par contre Chigblo et al [57] de méme que Abiome et al [62] ont retrouvé

une atteinte droite majoritaire.

4.3.2.6. L’ouverture de la fracture

Dans notre série, 15,79% des fractures étaient ouvertes. Ce résultat est
supérieur a celui rapporté par Abiome et al [62] au Gabon en 2023 qui ont
retrouvé seulement 1,9% de fractures ouvertes. Par contre, notre résultat est
inférieur a celui de Mouafo et al [12] a Yaoundé en 2011 (27,5%). Ces différences
pourraient s’expliquer par le fait que les accidents de la voie publique (a I’origine
d’un traumatisme trés violent), grands pourvoyeurs des lésions ouvertes, étaient

la principale étiologie (53,1%) des fractures dans la série de Mouafo et al [12]
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alors que la principale circonstance étiologique dans la série de Abiome et al [62]
¢tait les accidents domestiques (a 1’origine d’un traumatisme moins violent)
(95,2%). Ces deux circonstances étiologiques (accidents de la voie publique et
accidents domestiques) étaient rapportées dans notre série comme étant les

principales étiologies avec 42,17% chacun.

4.3.2.7. Le siége de la fracture

Les fractures ont été retrouvées principalement au niveau des membres
pelviens avec 50,38% puis au niveau des membres thoraciques avec 36,09%.
Dans notre étude, les fractures de la jambe (28,19%) étaient les plus fréquentes
suivies respectivement des fractures du fémur (16,56%), des fractures de I’avant-
bras (15,41%) et des fractures de I’humérus (9,4%). Mouafo et al a Yaoundé [12]
de méme que Chigblo et al au CNHU-HKM de Cotonou [57] ont également
retrouve des résultats similaires avec respectivement 47,6% et 52,1% des fractures
aux membres pelviens avec une atteinte majoritaire de la jambe, respectivement
32,3% et 25,4% de toutes les fractures.

Les fractures de la jambe représentant les fractures les plus fréquentes
dans notre ¢tude, prédominaient apres 1’age de 6 ans et étaient surtout retrouvées
chez les garcons. Les fractures diaphysaires de la jambe en étaient majoritaires et
représentaient 78,67% des fractures du segment jambier, 44,03% des fractures des
membres pelviens et 22,18% des fractures de maniére globale. Pour les fractures
du fémur, la diaphyse était la plus touchée avec 84,09%. Cette atteinte majoritaire
de la diaphyse des os de la jambe et du femur a été confirmée par Mouafo et al
[12] (73,9% des fractures de la jambe et 86% des fractures du fémur).

Aux membres thoraciques, 2¢ siége des fractures (36,09%) retrouvé dans
notre étude apreés les membres pelviens, 1’atteinte des os de 1’avant-bras était la

plus fréquente et représentait 42,71% des fractures aux membres thoraciques. Ce
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résultat a été confirmé par Abiome et al [62] et Joeris et al [8] mais qui ont
retrouvé les os de ’avant-bras comme le principal siege des fractures en global
chez I’enfant (respectivement 63,2% et 59% des fractures en global). Cela pourrait
s’expliquer par le fait que 1’avant-bras est le plus souvent utilisé comme parade
lors des chutes.

Pour I’humérus, I’atteinte de I’extrémité distale (palette humérale) était
majoritaire et représentait 48% des fractures de I’humérus. Chigblo et al [57] et
Mouafo et al [12] ont également retrouve dans leurs séries une prédominance de
I’atteinte de la patelle humérale en ce qui concerne les fractures de 1’humérus
(respectivement 50% et 63,1%). Cette prédominance d’atteinte de la palette
humérale pourrait s’expliquer par la particularité anatomique de la palette
humérale qui est une zone de faible résistance.[15]

La clavicule dans la plupart des cas était touchée au 1/3 moyen (81,81%
des fractures de la clavicule). C’est ce qui a été aussi rapporté par Mouafo et al a
Yaoundé en 2011 (72,2%). [12]

Les fractures du squelette axial siégeaient essentiellement au niveau des 0s
du créne. Elles représentaient 83,33% des fractures du squelette axial et 11,28%
des fractures de facon globale. Notre résultat est similaire a celui de Mouafo et al
[12] qui ont rapporté dans leur série que les fractures du crane représentaient 11%
des fractures en global. Cette proportion aussi importante, affectée au crane
s’expliquerait par I’important volume qu’occupe la téte de I’enfant par rapport au

reste du corps faisant d’elle un point d’impact préférentiel.

4.3.2.8. La topographie de la fracture
Dans notre étude, les fractures diaphysaires étaient la plus fréguentes et ont

été retrouvées dans 64,39% des cas. Notre résultat est similaire a celui de Abiome
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et al [62] qui ont retrouvé dans leur étude sur les fractures au Gabon 2023, 67%
de fractures diaphysaires. Guindo et al [65] et Cissoko et al [67] ont aussi
rapporté dans leurs séries au Mali que I’atteinte diaphysaire €tait majoritaire avec
respectivement 54,9% et 50%. Ces résultats pourraient s’expliquer par la
proportion importante qu’occupe la longueur de la diaphyse au niveau des 0s

longs, donc beaucoup plus exposés aux traumatismes.

4.3.2.9. Les traits de fracture

Au niveau de la diaphyse, dans notre étude, les fractures étaient majoritairement
completes (83,53% contre 16,47% des fractures en boit vert) avec une
prédominance des traits obliques et transversaux (respectivement 31,18% et
27,65%). Les fractures completes étaient également les plus fréquentes des
fractures métaphysaires soit 61,29% alors que des fractures en « motte de beurre »
faisaient 38,71%.

En ce qui concerne les fractures épiphysaires, les décollements épiphysaires
de type I et 11 selon Salter et Haris étaient les plus fréquents avec respectivement
53,57% et 42,86%. Guindo et al [65] dans leur série ont retrouvé le décollement
type Il comme étant majoritaire avec 75% des fractures épiphysaires. Dans notre
étude, nous n’avons pas retrouvé des décollements épiphysaires de type 1V et
V. Guido et al [65] n’en avaient pas eu non plus. Ceci pourrait s’expliquer par la
rareté de ces lésions et surtout pour le type V dont le diagnostic est difficile et

souvent rétrospectif. [16,68]

4.5.3. Le traitement des fractures
La prise en charge des fractures était essentiellement orthopédique soit

74,81% contre 13,16% pour le traitement opératoire. Dans notre étude, 12,03%
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des patients avaient recu un traitement fonctionnel. Kahindo et al [64], Abiome
et al [62] et Cissoko et al [67] ont également retrouve que la prise en charge des
fractures chez I’enfant est essenticllement orthopédique avec respectivement
67,8%, 90,6% et 80%. Il en est de méme pour plusieurs autres auteurs [1,2,16,30].
Ainsi, Pouliquen et al [16] ont rapporté en 2006 que les fractures de I’enfant sont,
dans la majorité des cas, justiciables du seul traitement orthopédique.

Le moyen orthopédique utilisé chez nos patients était essentiellement le platre soit
86,43% des moyens orthopediques et 64,66% des moyens chirurgicaux de fagon
globale. Nos résultats sont similaires a ceux de Kahindo et al [64] qui ont rapporté
une contention par platre dans 64,3% des cas.

En ce qui concerne le traitement opératoire, 1’ostéosynthése par
embrochage centromédullaire était le moyen opératoire le plus utilisé suivi de
I’enclouage centromédullaire élastique stable (ECMES). De Billy B. a rapporté
que, I’embrochage centromédullaire élastique stable (ECMES) des fractures
diaphysaires et I’ostéosynthese par broches fines des fractures articulaires sont les
deux principaux moyens d’ostéosynthéses en ce qui concerne le traitement
chirurgical des fractures chez I’enfant [1]. Abiome et al [62] et Cissoko et al [67]
ont aussi retrouvé une prédominance des ostéosyntheses par embrochage dans

leurs séries sur les fractures de ’enfant.

4.5.4. L’évolution

Dans notre étude, nous avons pu évaluer I’évolution chez 58 patients sur
230, soit 25,22%. Ceci pourrait s’expliquer d’une part par le fait que les patients
ne respectent pas souvent les rendez-vous et d’autre part par le fait que certains
dossiers étaient incomplets. Toutefois, 1’évolution était simple chez la plupart des

patients soit 91,38% et compliquée chez seulement 4 patients (8,62%). Kahindo
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et al [64] dans leur série en RDC en 2021ont retrouvé des résultats similaires ;
I’évolution était favorable dans 96,4% des cas et compliquée dans 3,6%. Cela
pourrait s’expliquer par le jeune age de notre population, une prise en charge
adéquate et précoce. Cette évolution majoritairement simple peut expliquer aussi
la déperdition des enfants traités dont les parents ne voient pas la nécessité de

revenir au controle.

4.5.5. Le délai de consolidation

La plupart des fractures avaient consolidées dans un délai de 4 a 6 semaines
soit 37,5%, 17,86% en 2 a 4 semaines et 14,29% en 6 a 8 semaines. Cela pourrait
s’expliquer par le jeune age de notre population qui est dotée d’une rapidité de
consolidation. Cette particularité chez 1’enfant est soulignée par de nombreuses
auteurs comme Pouliquen et al [16].

Dans notre étude, chez les 58 patients revus, toutes les fractures
métaphysaires (7/7) ainsi que la majorité des fractures épiphysaires, soit 5 sur 7
cas, avaient consolidé dans un délai de 2 a 6 semaines alors que plus de la moitié
des fractures diaphysaires (23 patients sur 41) avaient consolidé apres 6 semaines
et beaucoup plus tardivement (entre 6 et 24 semaines). Pouliquen et al [16] et De
Billy [1] ont également rapporté que les fractures métaphysaires et épiphysaires
consolident plus vite que les fractures diaphysaires. Le fait que I’épiphyse et la
métaphyse sont plus vascularisées et sont constituées d’os spongieux alors que la
diaphyse est moins vascularisée et est constituée d’os compact peut expliquer nos
résultats.

Dans notre étude nous avons également constaté que les fractures traitées
par les moyens orthopédiques avaient consolidé plus tot que les fractures traitées

par ostéosynthese. Cela pourrait s’expliquer par le fait que lors de 1’0stéosynthese,
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Discussion

il y a la perte de ’hématome fracturaire qui intervient beaucoup dans le processus
de consolidation[15,16,19], contrairement aux moyens orthopédiques ou la

physiologie de la consolidation est au mieux respectée.

4.5.6. La durée d’hospitalisation

La plupart des patients soit 77,39% (178 sur 230) avaient passé entre 1 et 3 jours
en hospitalisation. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des patients
avaient bénéficié¢ d’un traitement par platre et aussi par le fait que cette prise en

charge était précoce.
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Conclusion et suggestions

CONCLUSION ET SUGGESTIONS
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Conclusion et suggestions

Au terme de cette etude rétrospective descriptive et analytique au CHUD-
OP, nous pouvons conclure que les fractures de I’enfant sont des affections
fréguentes, surtout chez le grand enfant (6 a 12 ans).

Le sexe masculin était plus concerné avec un sex-ratio de 1,5 et les écoliers
et les éleves étaient les plus touchés (63,04%).

Bien que les circonstances étiologiques soient nombreuses, elles sont
dominées par les accidents de circulation et les accidents domestiques retrouveés
chacun dans 42,17%.

La plupart des fractures siégeaient au niveau des membres (86,47%) avec
une prédominance aux membres pelviens (50,38%) et au coté gauche (54,51%).
Les os de la jambe étaient les plus atteints (28,19%) suivis du fémur (16,56%) et
des os de I’avant-bras (15,41%).

La majorité des fractures était fermee (84,21%) avec une prédominance de
I’atteinte diaphysaire (64,39%).

Dans notre étude, la plupart des fractures étaient complétes mais les
fractures propres a l’enfant (bois vert, mottes de beurre, et decollement-
épiphysaire) n’étaient pas rares.

La prise en charge de ces fractures était essentiellement orthopédique (74,81%)
et dominée par le platre (86,43%). L évolution était bonne dans la majorité des

cas (91,38%) et la plupart des fractures avait consolidé en 8 semaines (69,65%).
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Conclusion et suggestions

Au terme de cette étude nous suggérons :
» Aux parents

v" De surveiller les enfants et de leur conseiller des activités ludiques
non dangereuses ;

v" De sécuriser les balcons et les escaliers en installant des barrieres de
sécurité ;

v' D’éviter ’automédication ou le traitement traditionnel, tous deux
pourvoyeurs de sequelles définitives invalidantes en cas de fracture.

» Au ministére de la santé

v" De doter les hopitaux en général et le CHUD-OP en particulier, en
matériels techniques adequats et en personnel qualifié permettant
une prise en charge efficace des fractures de I’enfant ;

v De favoriser la spécialisation en chirurgie pédiatrique des jeunes
médecins genéralistes puis leur insertion en de bonnes conditions
dans le but d’augmenter le nombre de chirurgiens pédiatres encore
insuffisant au Bénin ;

v" De sensibiliser la population par rapport aux dangers du traitement
traditionnel des fractures.

> Au ministere de transport et de la sécurité

v De mettre aux normes les axes routiers ;

v De construire les trottoirs et les pistes cyclables et les passages
cloutés ;

v" De réfectionner les panneaux de signalisation et les feux tricolores ;

v" De surveiller rigoureusement le systeme de prévention, le systeme
de sécurité, et moyens de transport urbain et interurbain ;

v' De wvulgariser le systtme de prévention des accidents de la voie

publique a travers les médias (affiches publicitaires, télé, radio, etc.).
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Conclusion et suggestions

» Aux ministéres de I’éducation
v D’exiger pour les écoles publiques comme privées un espace
récréatif surveillé pour les enfants ;
v" D’exiger des panneaux de signalisation ainsi que des ralentisseurs de
vitesse sur les voies passant devant les établissements scolaires.
> Au public
v" De respecter le Code de la route, porter les casques et la ceinture de
sécurite ;
v De veiller sur le bon état général des engins, principalement le
systéeme de freinage et d’éclairage ;

v" De rester prudent et vigilant dans la conduite.
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Annexes

LES FRACTURES DE L’ENFANT AU CHUD-OP: ASPECTS
EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES

Auteur : DJOI Pascal

Fiche d’enquéte

N°....  Nom et prénoms : date d’entrée

1. Sexe (1=M;2=F)...... Age........... Mois (si < 1 mois, préciser ..... Jours)

2. Profession : (sans profession=1; materné=2 ; écolier=3 ; éléve=4; étudiant=5 ; apprenti-

OUVIIEr=6 ; autreS=7, & PréCISEr.........eveuririiriiriiraneanianeanannnn, )

3. Antécédents

v Médical ...
v Chirurgical ...............co o

v Fracture nono ouio Sioui, préciser le SI€ge ........cooeviiiiiiiinn..

4. Circonstances de [’accident

5
6

7.

8.

9.

v Accidents de circulation 1- oui ou 2- non
Si oui, préciser : 1- piéton-moto, 2- piéton-auto, 3- Piéton-tricycle 4- moto-moto, 5- moto-auto,
6- Moto-tricycle 7- chute libre de moto, 8- moto-obstacle, 9- auto-auto, 10- auto-obstacle, 11-
autres a préciser ...........

v Accidents domestiques 1- oui ou 2- non
Si oui, préeciser : 1- glissade, 2- chute de lit, 3- faux pas, 4- chute dans les escaliers, 6- chute de
la chaise, 7- accident de jeu 10- autres ...... ......... ......

v Accidents de travail  1- oui ou 2- non
Si oui, préciser : 1- chute d’une hauteur, 2- écrasement, 3- réception de poids, ou 4- autres a
PIECISET .ovvivniiniiianiieene,

v Accidents de sport  1- oui ou 2- non
Si oui, préciser : 1- football, 2-handball, 3-footing, 4- arts martiaux, ou 5- autres a préciser

v Autres types d’accidents 1- oui ou 2- non
Si oui, préciser : 1- fracture obstétricale, 2- fracture par arme a feu, 3- fracture par arme blanche,
4- fracture par rixe, 5- chute d’arbre, 6- chute de la main du porteur, 7- enfant battu, 8- autres,
IS T N )

. Délai d’admission (en heure) .......
. Mode d’admission 1- Admission directe  2- Reférence
Mode de transport 1- Sapeur-pompier 2-ambulance  3- transport personnel 4-
Autre (préciser)...... ......
La facture
Coté (droite =1 gauche=2 Droit + gauche =3) ...
Ouverture cutanée (Gustilo et Anderson) : 1- Pas d’ouverture 2- GA Type 1 3-
GA Type 2 3- GA Type 3A 4- GA Type 3B 5- GA Type 3C
Membres — segments- traits de la fracture
« Siege de fracture
.1- Membre thoracique 2- Membre pelvien 3- Membres thoracique + pelvien 4- Autres
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v/ Membre thoracique

1.  Scapula

2. Clavicule : a- extrémité lat  b- 1/3 externe c- 1/3 moyen

3. Humeérus : a- extremite proximale, b- diaphyse, c- extrémite distale

4.  Radius : a- extrémité proximale, b- diaphyse, c- extrémité distale

5. Ulna: a- extréemité proximale, b- diaphyse, c- extrémité distale

6.  Radius et ulna : a- extremité proximale, b- diaphyse, c- extrémité distale

7. Osdu carpe : a- scaphoide, b- hamatum, c- autres (a préciser) ...........

8.  Metacarpien (ler 2eme 3eme 4eme ou
5éme)

9.  Phalange (a-proximale, b- intermédiaire, c- distale)

Préciser le doigt (1% 26me 3eme 4éme gy 5eme)
v Membre pelvien

1. Bassin

2.  Fémur : a- extrémité proximale, b- diaphyse, c- extrémité distale

3. Patella

4.  Tibia: a- extrémité proximale, b- diaphyse, c- extrémité distale

5.  Fibula: a- extrémité proximale, b- diaphyse, c- extrémite distale

6. Tibiaet fibula : a- extrémité proximale, b- diaphyse, c- extrémité distale

7.  Tarse: a- calcanéus b- talus c- naviculaire d- cuboide e- cunéiformes (méd
moy lat)

8.  Métatarsien (ler 2éme 3éme 4éme ou

5eme)
9.  Phalange (a-proximale, b- intermédiaire, c- distale)

Préciser I’orteil (1ler 2eme 3eme 4éme ou 5eme)
< Trait de fracture
> Fracture diaphysaire :

A.- Compleéte : a- transversal, b- oblique,  c-spiroide  complexe)

B- incompleéte : a- fr. en bois vert,  b- déformation plastique,  c- fr. en cheveux
> Fracture métaphysaire :

Incompléte : a- motte beurre, b- bois vert ou c- Compléte
> Fracture épiphysaire

Préciser le type de décollement épiphysaire selon Salter et Haris (I 11 111 1V V)

v Autres: 1-crane  2-face 3- cotes 4- vertébres
Précisez................ooiii

10. Traitement

v Traitement orthopédique
Réduction sous AG
Traction sur attelle
Traction au Zénith
Platre
AULres....oooviiiiii i
v Traitement opératoire

e Embrochage centromédullaire
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Enclouage centromédullaire

Enclouage centromédullaire Elastique Stable (ECMES)
Vissage

Cerclage

Embrochage

Autre ...

11. Evolution
v Simple (oui ounon) : .... Délai de consolidation....... Jours
v/ Complications
e Secondaires (oui ou non)
Préciser : déplacement secondaire, nécrose cutanée secondaire,
infection du site opératoire, autre ..............
e Tardives (oui ou non)
Préciser : retard de consolidation, cal vicieux, pseudarthrose
12. Durée d’hospitalisation ........ jours; ....... semaine ; ....... mois
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Résumeé
Introduction : Les fractures de 1’enfant occupent une grande place dans les urgences et constituent un
véritable enjeu de santé publique. Ces fractures survenant sur des squelettes en croissance différent de
celles de I’adulte. Les étiologies sont nombreuses et varient selon 1’age. Le traitement est orthopédique
dans la plupart des cas. Au Bénin, notamment au CHUD-OP, aucune étude n’a été consacrée a
I’épidémiologie des fractures chez I’enfant a notre connaissance. Il nous a donc paru opportun d’étudier
ce théme afin d’évaluer le profil épidémiologique, clinique et thérapeutiques des fractures de I’enfant
au CHUP-OP.
Méthode : 11 s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique allant du 1°' janvier 2021 au
31 décembre 2022, soit une période de 02 ans, incluant tous les enfants de 0 & 15 ans admis pour une ou
plusieurs fractures dans les services des urgences et tris et de chirurgie du CHUD-OP. La collecte des
données a été faite par dépouillement des dossiers a 1’aide d’un questionnaire établi a cet effet.
Résultat : 230 enfants, dont 28 ayant présenté des fractures multiples, soit 266 fractures, ont été inclus.
Il s’agissait de 137 gargons et de 93 filles, soit un sex-ratio de 1,5. L’4ge moyen des enfants était de 7,56
ans et la tranche d’age de 6-12 ans était la plus représentée avec 86 cas, soit 37,39 %. Les accidents de
circulation et les accidents domestiques dominaient les étiologies de ces fractures avec 42,17% chacun.
Le cOté gauche était majoritairement atteint (54,51%) et les fractures étaient fermées dans 84,21% des
cas. La majorité des fractures était diaphysaire, 64,39% et siégeait au niveau des membres pelviens
50,38% ; la jambe était le segment le plus atteint avec 28,19% suivi par la cuisse (fémur) avec 16,56%.
La prise en charge des fractures était essentiellement orthopédique avec 74,81% des cas et dominée par
I’immobilisation platrée 86,43%.
Conclusion : Les fractures de I’enfant sont fréquentes au Bénin et constituent un probléme de santé
publique. Les autorités politico-administratives notamment le ministére de la santé, doit doter le CHUD-
OP des moyens techniques et nécessaires et accessible aux malades. Le ministere de transport et de
sécurité doit mettre en place une bonne technique de prévention des accidents de la voie publique et les
parents doivent surveiller rigoureusement les enfants.

Mots-clés : fracture, enfant, épidémiologique, traitement orthopédique

Abstract
Introduction : Fractures in children occupy a large place in emergencies and are a real public health
issue. These fractures occur on growing skeletons and differ from those in adults. The etiologies are
numerous and vary according to age. Treatment is orthopedic in most cases. In Benin, particularly at the
CHUD-OP, no study has been devoted to the epidemiology of fractures in children to our knowledge. It
therefore seemed appropriate to study this theme in order to evaluate the epidemiological, clinical and
therapeutic profile of childhood fractures at the CHUP-OP.
Method: This was a descriptive and analytical retrospective study from January 1, 2021 to December
31, 2022, i.e. a period of 02 years, including all children aged 0 to 15 years admitted for one or more
fractures in the emergency and tris and surgery departments of the CHUD-OP. Data were collected by
examining the files using a questionnaire prepared for this purpose.
Results: 230 children, including 28 with multiple fractures, or 266 fractures, were included. There were
137 boys and 93 girls, a sex ratio of 1.5. The mean age of children was 90.76 months (7.56 years) and
the 6-12 year age group was the most represented with 86 cases, or 37.39%. Traffic accidents and
domestic accidents dominated the etiologies of these fractures with 42.17% each. The left side was
mostly affected (54.51%) and fractures were closed in 84.21% of cases. The majority of fractures were
diaphyseal (64.39%) and were pelvic limb fractures (50.38%); The leg was the most affected segment
with 28.19% followed by the thigh (femur) with 16.56%. The management of fractures was mainly
orthopaedic with 74.81% and dominated by plaster immobilisation (86.43%).
Conclusion: Child fractures are common in Benin and are a public health problem. The political and
administrative authorities, in particular the Ministry of Health, must provide the CHUD-OP with the
necessary technical and accessible means to patients. The Ministry of Transport and Safety must put in
place a good technique for the prevention of road accidents, and parents must keep a strict eye on
children.

Keywords: fracture, child, epidemiological, orthopedic treatment
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