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1-Introduction

LES BLESSURES MUSCULOSQUELETTIQUES représentent environ 10 a 15 % des visites a [’urgence
des centres hospitaliers pédiatriques. Bien qu’elles soient rarement fatales, elles se classent, derriere les
blessures du systeme nerveux central, au deuxiéme rang des causes de déficit fonctionnel permanent post-
traumatique chez I’enfant. Ce qui distingue 1’os en croissance de I’os mature, c’est la présence de la plaque
de croissance, responsable de la croissance en longueur des os longs. Dans un os mature, cette plaque
n’existe plus. Tout traumatisme qui touche la plaque épiphysaire peut avoir des conséquences importantes
sur la croissance du membre affecté et sur son alignement.

En moyenne, 15% des fractures chez ’enfant touchent la plaque de croissance (de 6 a 30 %, selon les
études).

La plaque de croissance représente la zone la plus faible de 1’0os immature, et cette faiblesse est
proportionnelle a I’épaisseur de la plaque et, par conséquent, a son activité métabolique. Il n’est donc pas
surprenant que les lésions de cette plaque épiphysaire surviennent surtout chez les jeunes adolescents, au
moment ou la croissance est a son maximum.

Bien que tous les groupes d’Age puissent étre touchés, la plupart des fractures de la plaque de croissance

surviendront donc surtout entre I’Age del10 a 16 ans (80 %), avec un pic entre 11 et 13 ans , Ces blessures
sont plus fréquentes chez les gargons. Les gargons présentent plus de fractures que les filles (60% contre
40%)

Le risque de fracture est de 40% pour les gargons et de 27% pour les filles durant leur enfance.
La fracture est plus fréquente du c6té non dominant.

Elles toucheront plus souvent les plaques épiphysaires des extrémités distales des os longs, et affecteront
trois fois plus souvent les membres supérieurs que les membres inférieurs. La zone 3 (hypertrophie et
maturation) semble étre une des régions les plus vulnérables au stress. Des études récentes ont toutefois
démontré que, lors d’un traumatisme au niveau de la plaque de croissance, le plan de clivage est dans 50 a 85
% des cas inconsistant et peut affecter non seulement la zone 3, mais toutes les zones cartilagineuses a la
fois. A la fin de la croissance, la plaque de croissance se ferme et est remplacée par de 1’0s, phénomeéne qui
se produit habituellement entre I’dge de 12 & 14 ans chez la fille et de 14 & 16 ans chez le gargon. Les
fractures de la cheville sont trés fréquentes chez I’enfant, en effet elles représentent 20% de la traumatologie
de I’enfant, alors que les fractures décollements épiphysaires de I’extrémité inférieure du tibia représentent
11% de I’ensemble des décollements épiphysaires.

Les fractures de 1’extrémité inférieure de la fibula isolées ou associés a une fracture du tibia ont un risque de
complications moindre, leur traitement pose peu de probléme. Elles ne seront citées le plus souvent qu’en
association aux fractures du tibia.

Ces fractures surviennent chez ’enfant 4 I’Age scolaire avec une nette prédominance masculine.

Dans notre étude on va s’intéresser beaucoup plus aux fractures décollements épiphysaires qui sont
particuliers a I’enfant et qui posent des problémes de prise en charge et aux fractures métaphysaires des deux
os de la jambe voir tibiale seule alors que les fractures de I’astragale sont trés rares chez ’enfant (absence de
cas dans notre service).

A travers une série de 150 cas de fracture de la cheville colligés au service de chirurgie pédiatrique du centre
hospitalier Ben Zerdjeb Tlemcen , nous nous proposons d’analyser nos résultats sur 100 cas de fracture
décollement épiphysaire en fonction de plusieurs paramétres, de les comparer a ceux des autres séries, et de
dégager une conduite pratique devant ces Iésions.
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2-Partie théorique :

A/Rappel anatomique :

1 -Ostéologie :

Le support squelettique de la cheville, est formé par :

1 -1 Le tibia (extrémité inférieure) : (figure 1 ; 2)

Beaucoup moins volumineuse que I’extrémité supérieure, de forme quadrangulaire, Iégérement évasée
en bas elle forme le pilon tibial et présente a sa partie inféro-interne une apophyse verticale : la
malléole interne. Elle a cing faces :

m Une face antérieure.

m  Une face postérieure.

m Une face externe.

m Une face interne.

m Une face inférieure représente en postérieur la malléole de DESTOT (troisieme mall€ole).

m La malléole interne : forme une saillie triangulaire et trapue a sommet inférieur bifurqué (Figure 2).

Ses surfaces articulaires : -la surface caudale du tibia : Rectangulaire a concavité sagittale,

d'ouverture angulaire de 80° et a Ilégere convexité transversale.
-la surface malléolaire médiale : Triangulaire a base ventrale, continue
la surface caudale du tibia (convexe).

1 -2 La fibula (péroné : extrémité inférieure) :

D’aspect losangique déjetée en dehors : la malléole externe. Elle a deux bords et deux faces (figure 3)
m Un bord antérieur plus épais en bas qu’en haut.
= Un bord postérieur épais et rugueux.
m Une face externe de forme losangique, convexe et rugueuse, facilement perceptible
sous les téguments forme un repére.

m Une face interne, articulaire, s’encastre a sa partie supérieure dans la gouttiére fibulaire du tibia.
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1-3 Le talus :
- Surface astragalienne : cette surface est formée par trois facettes :
-une facette supérieure.
-Une facette latérale interne.

-Une facette latérale externe.

Péroné
Pilon tibisl
Maleole mediale
Mzl éols latérel e Talus
Seaphoide

FigureN°1 : Vue antérieure de la partie distale de la jambe

Pilon tibid
talus

Caloaréum

FigureN°2 : vue médiale de la partie distale de la jambe.

Malldole médiale
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Filn fibid

Marge postérieure

Talus Walléole latérdle

Calcanaum o Ciboidi

Figure N°3 : Vue latérale de la partie distale de la jambe

2/Appareil ligamentaire :

La fréquence des décollements épiphysaires et la rareté des Iésions épiphysaires sont dues a la position
épiphysaire des insertions ligamentaires et la rigidité des ligaments a I’inverse de 1’adulte.

-Le ligament antérieur et le ligament postérieur ne sont que des renforcements inconstants de la
capsule.

= En avant : oblique du bord marginal antérieur du tibia a la face externe du col de I’astragale

= En arriére : fibres transversales formant le ligament intermalléolaire postérieur.

Le ligament latéral externe, comprend trois faisceaux :

. Un faisceau antérieur, péronéo-astragalien tendu du bord antérieur de la malléole externe a la
face externe du col de I’astragale.

. Un faisceau moyen péronéo-calcanéen tendu verticalement de la face externe et du bord
antérieur de la malléole a la face externe du calcanéum.

" Un faisceau postérieur, péronéo-astragalien, trés ¢épais, tendu horizontalement de
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la face interne de la malléole externe a la face postérieure du talus. -Le ligament latéral interne, le plus
résistant, comprend deux plans :
= Un plan profond : avec deux faisceaux.
-le faisceau antérieur va du bord antérieur de la malléole interne au collier astragalien.
-le faisceau postérieur oblique va de la partie inférieure de la malléole interne au tubercule

interne de la face postérieure du talus.

= Un plan superficiel, forme le ligament deltoidien de FARABOEUF qui s’insére sur la face

interne de la malléole interne.

sl
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Figure N°5 : Vue postérieure de la cheville
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3-Articulation de la cheville

Articulation tibio-tarsienne
e Articulation trés serrée, trés emboitée, qui subit d’importantes contraintes en tant
qu’articulation distale du membre inférieur
e Articulation la plus importante du complexe articulaire de I’arriére pied =articulation tibio-
tarsienne + 2 articulations sous talienne + articulation médiotarsienne de Chopart (talo-
naviculaire et calcanéo-cuboidienne)
e L’articulation tibio-tarsienne a un seul degré de liberté dans le plan sagittal, le complexe
articulaire, aidé de la rotation axiale du genou, a trois degrés de liberté
Surfaces articulaires tibio tarsiennes
e Poulie astragalienne:
Face supérieure du talus: - surface convexe d’avant en arriére
- surface plus large en avant qu’en arriére
- une gorge et deux versants formant une trochlée
- articulée avec la face inférieure du pilon tibial,
Joue interne (plane): articulée avec la malléole interne
Joue externe (oblique en avant et en dehors): articulée avec la malléole fibulaire
* Les malléoles : sont opposées point par point, I’externe étant plus volumineuse, plus basse et
plus postérieure que I’interne. Une 3éme malléole postérieure existe : la marge postérieure de
la surface tibiale qui est plus basse que I’antérieure.
* Surfaces mécaniquement liées a I’articulation tibio-tarsienne
e Supérieure : arthrodie
e Inférieure : - syndesmose (pas de surface cartilagineuse)
- un ligament tibio-fibulaire antérieur
- un ligament tibio-fibulaire postérieur plus épais et plus large
- leurs bords inférieurs empietent sur la poulie astragalienne

- normalement, sur une radio, I’ombre de la fibula empiéte plus sur le tubercule tibial antérieure
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(8mm) qu’elle n’est éloignée du tubercule tibial postérieur (2mm), si ce n’est pas le cas, il

existe un diastasis tibio-fibulaire

» Membrane interosseuse

» Articulation 4 un seul degré de liberté dans le plan sagital qui permet les mouvements de
flexion/extension

Flexion=flexion dorsale=dorsiflexion=20-30°

Extension=flexion plantaire=30-50°

Amplitude globale=70-80°

Quelques degrés d’amplitude sont donnés par les articulations du tarse lors des flexions et
extension extrémes

» Limitation de la flexion/extension par des facteurs osseux (marges ant et post de la surface
tibiale), capsulo-ligamentaires et musculaires (triceps en flexion, fléchisseurs en extension)

« Stabilité antéro-postérieure assurée par ligaments latéraux, muscles,marges ant et postérieures
tibiales

o Stabilité transversale grice a ’encastrement étroit ténon (talus)/mortaise (tibiale), la pince bi-
malléolaire qui contient latéralement 1astragale, ce qui nécessite 'intégrité des malléoles, des

ligaments tibio-fibulaires inférieurs et des ligaments latéraux

Figure N° 6 : Evolution des structures osseuses et cartilagineuses avec la croissance (d’aprés love)
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a) Les deux épiphyses sont cartilagineuses.

b) Apparition du noyau d’ossification secondaire du tibia

c) Apparition du noyau d’ossification 2%"™ du péroné et d’ondulation 2 la partie antero-mediane
de la plaque conjugale tibiale.

d) Le noyau tibial commence a descendre dans la malléole.

e) La bosse de Poland est nettement visible a la partie antéro-mediane de la plaque conjugale
tibiale, alors qu’il existe un noyau d’ossification accessoire a la pointe de la malléole interne
completement inclus dans le cartilage épiphysaire.

f) Persistance de travées horizontales a la partie externe de la physe tibiale aprés fermeture du

cartilage conjugal.

B) Particularités anatomiques chez ’enfant :

La morphologie et les rapports anatomiques de la cheville de ’enfant ont été décrits depuis
longtemps. Ils sont comparables a ceux de I’adulte ; en revanche, les structures ostéo-cartilagineuses se
modifient avec 1’age.

1) L’extrémité inférieure du tibia et du péroné : (figure N°6)

L'analyse histomorphologique de la cheville en croissance a été faite récemment par Love. Elle
correspond tout a fait & I'analyse radiologique faite par Ogden en 1983.
A la naissance les deux épiphyses sont complétement cartilagineuses et la plaque conjugale péroniére
est située au niveau du milieu de I'épiphyse tibiale. Celle-ci migre distalement entre deux et trois ans
pour se stabiliser au niveau de l'interligne articulaire tibio-astragalienne.
Le noyau d'ossification secondaire du tibia apparait entre trois mois et un an et celui du péroné entre
six mois et trois ans. Ils augmentent progressivement de volume surtout latéralement en épousant la
forme de la surface articulaire. Celui du tibia s'étend a la malléole interne a partir de 6-7 ans chez la
fille et 7-8 ans chez le gargon. Celui du péroné s'étend vers le bas a partir de 6 ans jusqu'au ras du
cartilage articulaire mais sans s'étendre a la styloide alors qu'il existe des connexions avec les fibres

d'insertion du ligament latéral externe. Il atteint la styloide plus tard vers 9-10 ans.
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Clest entre 7 et 11 ans que peut se former un noyau d'ossification accessoire a la partie distale de
I'épiphyse du tibia et du péroné. Ils sont séparés des noyaux d'ossification secondaires qui peuvent étre
pris comme des arrachements fracturaires sans qu'il y ait de discontinuité du cartilage épiphysaire. La
croissance se fait entre les noyaux secondaires et accessoires comme une physe bipolaire déja décrite
par Mouchet et rappelée par Ogden avec une fusion compléte des deux noyaux en fin de croissance.
Ces noyaux accessoires sont en général unilatéraux et sont relativement plus fréquents au niveau de la
malléole interne.

Powell en a retrouvé dans 20 % des cas en dedans et seulement 1 % en dehors avec 13 % de
localisations bilatérales.

Des ondulations apparaissent au niveau des plaques conjugales a partir de 2-3 ans et augmentent avec
I'dge de fagon trés variable. Au niveau du tibia il se forme souvent dés 1'dge de 2-3 ans une voussure

antéromédiane a convexité supérieure connue sous le nom de bosse de Poland par les Anglo-Saxons.

Ces ondulations se modifient entre 12 et 16 ans sur toute 1'étendue du cartilage de croissance avec une
augmentation de la partie antérieure de la bosse de Poland en avant vers 14 ans quand elle existe.

La fermeture physiologique des cartilages de croissance de l'extrémité inférieure du tibia et du péroné
se fait entre 12 et 14 ans chez la fille et entre 15 et 18 ans chez le garcon. Au niveau du tibia elle
commence par la partie interne envahissant la bosse de Poland pour s'étendre ensuite en dehors. Cette
fusion se fait progressivement sur une période de 18 mois et précéde celle du péroné.

Les métaphyses tibiale et péroniére sont relativement poreuses chez I'enfant surtout celle du péroné.
Cet aspect disparait avec la maturation. Cependant le remaniement de I'os spongieux métaphysaire qui
suit la fermeture de la plaque conjugale tibiale se fait plus lentement latéralement avec au début une
orientation transversale des travées d'os trabéculaire.

Les os surnuméraires sont inconstants au niveau du pied mais quand ils existent-ils sont en général

bilatéraux et asymétriques. Ils se développent par un point d'ossification spécial supplémentaire .
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Au niveau de la cheville il n'y a pas de description d'os supplémentaire 4 la pointe du péroné. Seul I'os
trigone ou talus surnuméraire mérite d'étre isolé. Il est situé a la face postérieure de l'astragale en
arriere du tubercule postéro-externe et en dehors de la gouttiére du fléchisseur propre. Il apparait entre

11 et 12 ans et peut rester isolé ou se fusionner en fin de croissance.

C-Histologie du cartilage de croissance :

1-Le cartilage de conjugaison (ou de croissance)

Les cartilages de conjugaison interviennent, au cours de l'enfance et de I'adolescence, dans la
croissance des os longs, donc dans la taille du futur adulte. L'ossification endochondrale (Image 01) est
un processus complexe imparfaitement connu, intervenant chez le foetus et tout au long de la
croissance. Jusqu'a I'dge adulte, la croissance en longueur des os s'effectue grce a la prolifération des
cartilages de conjugaison suivie d'une ossification endochondrale. Le cartilage de croissance est formé
de couches successives individualisables en microscopie optique.

La zone du cartilage la plus éloignée du front d'ossification constitue une réserve de chondrocytes au
repos.
Les cartilages de conjugaison sont fertiles sur leur versant diaphysaire, ot se produisent de nombreuses
mitoses des chondrocytes. Le cartilage de croissance morphologiquement peut avoir

> Un aspect sphérique : cette forme est rencontrée dans les apophyses et les épiphyses. Ici, la
croissance est centripéte.

> Une forme discale grossiérement rectangulaire dont le prototype est le cartilage de conjugaison. La
croissance est alors axiale.

2- Structure histologique :

La structure histologique du cartilage de croissance est toujours la méme, quelle que soit sa
topographie et schématiquement, le cartilage de croissance comprend 3 parties : Les cellules,
-La substance fondamentale, -Le ring

périchondrial (la virole).
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a) Les cellules :

Elles se regroupent en 3 zones : -la zone
de croissance. -la zone de maturation. -la zone de
transformation.
*La zone de croissance comprend elle-méme deux parties : les cellules de petite taille, qui constituent
une zone de stockage et les cellules a colonne, qui sont les vraies cellules germinales. La
vascularisation de cette zone est assurée par une artére qui provient de I'épiphyse, par exemple, une
souffrance épiphysaire importante peut entrainer un trouble de croissance.

*La zone de maturation comprend également deux parties : la substance fondamentale et les
chondrocytes qui participent a la calcification par un processus actif. Cette zone est avasculaire et
fragile ; la partie la plus fréquemment touchée est sa limite inférieure.

*La zone de transformation correspond & la région d'ossification et de remodelage métaphysaire.
C'est la zone d'invasion vasculaire ol la matrice calcifiée est envahie par les vaisseaux, travaillée par
les ostéoblastes et transformée en os.

b) La substance fondamentale :

Clest a son niveau que se produit la calcification et que se trouvent les molécules essentielles :
le collagene, les glycoprotéines de structure et les prostéoglycanes.
¢)Le ring périchondrial (virele) : (Image 02)
Il limite latéralement le cartilage de croissance, joue un role mécanique de soutien et alimente

le cartilage de croissance par ses cellules mésenchymateuse.
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3-Vascularisationdu cartilage de croissance : (Image 03)

Le cartilage de croissance a une double vascularisation : les cellules germinales regoivent une
vascularisation différente de celle du front d'ossification. Cette distinction est fondamentale car si la
souffrance vasculaire intéresse le front d'ossification on peut espérer une reconstitution par les cellules
de la zone de croissance normalement vascularisée. Par contre, si la souffrance vasculaire porte sur la
zone des cellules germinales, tout espoir de reconstitution est exclu, les lésions sont définitives et
irréversibles. Le fonctionnement de la lignée germinale du cartilage de conjugaison est donc suspendu
a un apport vasculaire qui provient de I'épiphyse, ce qui veut dire que toute souffrance vasculaire de
'épiphyse  hypothéque Il'avenir du cartilage de conjugaison et risque d'avoir des conséquences

sur la longueur de 1'os.
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D-Fracture de la cheville chez Uenfant :

1- Rappel physiopathologique :

1) Croissance de la cheville :

Sur le plan quantitatif, les cartilages de croissance de I’extrémité inférieure du tibia et du péroné
contribuent pour 40% a la croissance du squelette jambier, ce qui explique les troubles de croissance
en cas de stérilisation du cartilage de croissance tibial inférieur. Il existe cependant une descente de la
métaphyse péroniére par rapport a la métaphyse tibiale qui est variable selon I’Age. Cela s’explique
par la variation de la répartition des vitesses de croissance entre les plaques proximales et distales du
péroné, avec notamment une participation de plus de 50% de la plaque proximale en fin de croissance.

2) Particularités étiopathogéniques :
L’association de la porosité plus grande de la métaphyse péroniére et de la position plus distale

de sa plaque conjugale peut expliquer la relative fréquence des fractures métaphysaires du péroné par
rapport aux atteintes épiphysaires. La fréquence des décollements épiphysaires est due aux insertions
ligamentaires (figure N°07). Par ailleurs, la résistance de ces ligaments solidement insérés sur le
périoste explique la fréquence relative des arrachements ostéo-cartilagineux au niveau des malléoles
(figure N° 07).

Les plaques conjugales sont un point faible jusqu’a leur fermeture, avec une résistance a I’arrachement
variable selon leur degré de maturation :

-L’existence d’une bosse de Poland modifie la résistance de la plaque conjugale et réalise
I’équivalent d’un pivot qui stabilise la partie antéro-interne de 1’épiphyse et autour duquel le
mécanisme fracturaire peut provoquer une lésion triplane.

-La fermeture de dedans en dehors de la plaque conjugale explique également les fractures
triplanes qui se font autour de la partie fusionnée et les fractures de tillaux au niveau de la partie non
fusionnée du cartilage antéro-externe (figure N° 08).

Cette fragilité du tubercule antéro-externe du tibia se prolonge temporairement, tant que les travées
osseuses conservent leur orientation transversale. Apres la fusion des cartilages de croissance, la
traumatologie de la cheville n’a plus de particularité par rapport a celle de I’adulte. La traumatologie de

la cheville n’a plus de particularité par rapport a celle de I’adulte.
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Figure N°07 : les cartilages de croissance sont moins résistants que les ligaments latéraux chez
enfant (A), alors que chez I’adulte c’est plutét le ligament latéral externe qui céde le premier.

(D’apres Letts)

Figure N° 08: Fracture de Tillaux (d'aprés Rang) : une torsion forcée de l'astragale dans la mortaise
écarte la malléole péroniére qui se rompt ou plus souvent s'infléchit pour revenir en place aprés avoir
arraché le fragment cunéen antéro-externe du tibia par la traction du ligament tibiopéronier antérieur

si la plaque conjugale n'est pas encore fusionnée en dehors.
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2-Classification anatomo-radiologique :

I/Classification de Salter et Harris

La classification de Salter et Harris est la plus couramment utilisée. Elle comporte 5 types.
1-Typel :

I1 représente le décollement épiphysaire pur, sans lésion épiphysaire ou métaphysaire. Ce type
représente 6% a 8% de 1'ensemble des Iésions. Il s'observe plus fréquemment chez le nouveau-né et le
nourrisson apres un traumatisme en abduction ou en flexion dorsale. Le diagnostic est difficile en cas
de déplacement peu important, il faut s'aider alors des signes indirects (douleur nette a la pression en

regard du cartilage de croissance) (FIG 9).

Figure N°9 : TYPE I

2-Typell:

Il s'agit d'un décollement épiphysaire associé a une fracture métaphysaire (Figure N°10), avec
ou sans déplacement. L'épiphyse est intacte. La taille du fragment métaphysaire est variable, des
clichés en oblique peuvent étre nécessaires pour mettre en évidence des petits fragments. Ce type est le
plus fréquent de l'ensemble des fractures épiphyso-métaphysaires, 73% a 75% ; au niveau de la

cheville quatre mécanismes causent ce type de décollement



FRACTURE DE LA CHEVILLE CHEZ L’ENFANT
@Supination inversion

@ Supination- flexion plantaire (déplacement postérieur du fragment, métaphysaire)
@ Supination rotation externe (fragment métaphysaire postérieur latéral)
% Pronation-eversion rotation externe (fragment métaphysaire Latéral)

FigureN° 10: TYPE IT

Les types I et IT sont des traumatismes transversaux ou le trait de fracture passe par la couche
hypertrophique du cartilage de croissance.

3-Type III :

Il s'agit d'une fracture épiphysaire avec décollement épiphysaire. La métaphyse est normale. Le
déplacement est habituellement peu important. Sa fréquence est faible (6,5% a 8%).Plus rarement le
trait de fracture est externe c’est la fracture de tillaux qui se voit surtout chez le grand enfant en fin de
croissance, alors que la partie externe du cartilage de croissance n’est pas encore fusionnée. Un
traumatisme en rotation externe entraine un arrachement de la partie externe de I’épiphyse tibiale

distale en raison de I’insertion du ligament tibio-fibulaire antérieur (Figure N°11).



FigureN° 11: TYPE III

4-TypelV :
Il s'agit d'une fracture orientée verticalement, traversant la ligne de cartilage et détachant un
fragment métaphyso-épiphysaire. Sa fréquence est évaluée a 10% a 12% de I'ensemble des lésions

épiphyso-métaphysaires. Elle s'observe surtout au niveau de 1'extrémité distale du tibia (Figure N° 12).

FigureN° 12: TYPE IV

Les types III et IV sont des traumatismes verticaux ou le trait traverse la couche germinale c’est la

couche de réserve cellulaire d’ou le risque de complications importantes.
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5-TypeV :

Il correspond & une impaction du noyau épiphysaire dans la métaphyse avec écrasement du
cartilage de croissance. Cette lésion est trés rare (1%) et son diagnostic n'est évoqué que
rétrospectivement devant le développement d'une épiphysiodése dans les suites d'un traumatisme pour
lequel les clichés paraissaient normaux (Figure N° 13). Ce type peut s’associer aux autres types de

décollements épiphysaires.

Figure N° 13 : TYPE V

I1 / Formes particuliéres de décollements épiphysaires :

1- Les fractures triplane:

La fracture triplane est une fracture particuliére de l'adolescent car le trait de fracture passe par
3 plans de l'espace. Elle ne concerne pas les enfants de moins de 10 ans ni les adolescents de plus de
17 ans. Le trait de fracture est dans un plan frontal au niveau métaphysaire ou métaphyso-épiphysaire
postérieur, réalisant une fracture de type II ou IV dans la classification de Salter et Harris. Puis il
s'oriente dans un plan horizontal dans le cartilage de croissance tibial distal ot il crée un décollement

de la plaque de croissance, pour se terminer dans l'épiphyse dans un plan sagittal. La fracture



FRACTURE DE LA CHEVILLE CHEZ L’ENFANT

épiphysaire est équivalente a un Salter III. Cette fracture a été décrite par Marmor en 1970. Nous

présentons ici la classification de Von Laer (1985) et celle de Khouri (1989).

> Von Laer décrit 2 types de fractures : la fracture triplane a 2 fragments et la fracture triplane a 3
fragments.

> Le type 1 est la fracture triplane 4 2 fragments, le trait de fracture épiphysaire sagittal est de face
soit centré soit interne. Le trait métaphysaire frontal est postérieur, de type II dans la classification de
Salter et Harris, visible de profil (figure N° 14 ; 15 « a »).

> Le type 2 : est la fracture triplane a 3 fragments Le trait de fracture épiphysaire comme dans le type
1 est soit central soit interne. Par contre, le trait métaphysaire frontal est métaphyso-épiphysaire,
équivalent a un type 4 dans la classification de Salter et Harris. Les 3 fragments individualisés par ce
trait de fracture sont constitués par un fragment métaphyso-épiphysaire postérieur, un fragment
comportant la partie antéro-interne de I'épiphyse et la partie antérieure de la métaphyse, et un troisiéme

fragment formé par la partie antéro-externe de 1'épiphyse (figure N° 15 ; b).

> Khouri a individualisé 3 types de fracture triplane : une fracture triplane latérale a 2 fragments, une
fracture triplane latérale a 3 fragments et une fracture triplane médiane a 2 fragments (fig 14). Les

deux derniéres fractures sont secondaires a un mécanisme en inversion-rotation interne.

> La fracture triplane latérale a 2 fragments se caractérise par un trait de fracture épiphysaire externe
dans le plan sagittal et par un trait métaphysaire postérieur type Salter II. Un fragment comporte la
partie antéro-externe et postérieure de I'épiphyse et la métaphyse postérieure, l'autre fragment est

constitué par la partie antéro-interne de I'épiphyse, la métaphyse antérieure et la diaphyse.

> La fracture triplane latérale a 3 fragments est caractérisée par un trait de fracture épiphysaire externe

type Salter III dans le plan sagittal et par un trait métaphyso-épiphysaire postérieur de type Salter IV.

> La fracture triplane médiane a 2 fragments correspond en tout point a la fracture triplane type 1 de

Von Laer
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FigureN°14 : fracture triplane médiane a 2 fragments, type 1 de Von Laer ou médiane a 2 fragments
de Khouri .

N

«an «b»

Figure N° 15(a; b) :« a» triplane latérale a 2 fragments. «b» triplane latérale a 3 fragments.
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2- FracturesdeMac Farland :

Les fractures emportant la malléole interne, décrites initialement par MAC FARLAND : il
s’agit d’une fracture isolant un fragment épiphyso-métaphysaire interne, suite 2 un mécanisme en
adduction ou de cisaillement le trait de fracture étant le plus souvent situé dans un plan sagittal. La
description du trait a été faite par Chigot il part de ’angle supéro-interne de la mortaise et se dirige
verticalement vers le cartilage de croissance, puis longe sa face supérieure jusqu’au bord interne du
tibia avec une comminution métaphysaire a ce niveau. Parfois le trait si¢ége plus en dedans et se
termine a ’extrémité du cartilage conjugal au niveau de la virole, il s’agit d’un type III de Salter et
Harris (fracture de I'épiphyse tibiale interne accompagnée d'un décollement épiphysaire dans les cas
ou le cartilage n'est pas fusionné soit d'une fracture de 1'épiphyse tibiale interne et de la métaphyse
dans les cas ou le cartilage commence a fusionner (Salter IV)). Une fracture du dome astragalien doit
également systématiquement étre recherchée car elle est le stigmate d'un traumatisme a haute énergie,
ce qui augmente le risque d'épiphysiodése au niveau du cartilage de croissance tibial distal. Les
fractures de Mac Farland surviennent de méme que les autres types de fracture en moyenne a l'dge de
12-13 ans lorsque le cartilage de conjugaison commence a fusionner.

Au total La fracture de Mac Farland réalise soit un type III ou un type IV.
1-Type IIT :

1l s'agit d'une fracture épiphysaire avec décollement épiphysaire. La métaphyse est normale.
Le déplacement est habituellement peu important. Sa fréquence est faible (6,5% a 8%).Plus rarement
le trait de fracture est externe c’est la fracture de Tillaux qui se voit surtout chez le grand enfant en
fin de croissance, alors que la partie externe du cartilage de croissance n’est pas encore fusionnée. Un
traumatisme en rotation externe entraine un arrachement de la partie externe de 1’épiphyse tibiale

distale en raison de I’insertion du ligament tibio-fibulaire antérieur.



Figure 16 _: radiographie cheville face montrant une fracture de Mac Farland type I

de Salter et Harris chez un garcon de 11 ans.
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2-Type IV :

11 s'agit d'une fracture orientée verticalement, traversant la ligne de cartilage et détachant un
fragment métaphyso-épiphysaire. Sa fréquence est évaluée a 10% a 12% de l'ensemble des 1ésions
épiphyso-métaphysaires. Elle s'observe surtout au niveau de l'extrémité distale du tibia.

Les types III et IV sont des traumatismes verticaux ou le trait traverse la couche germinale

¢’est la couche de réserve cellulaire d’ou le risque de complications importantes.

Figure 16 : type IV de Salter et Harris
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J

Figure: radiographie de la cheville de face montrant une
fracture de Mac Farland type IV, détachant un gros fragment

Figure: radiographie de la cheville de face montrant une fracture de Mac Farland type IV, détachant

un petit fragment métaphysaire
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3- FracturesdeTillaux:

11 s'agit d'une fracture-décollement épiphysaire de type III de Salter emportant la partie antéro-
externe de I'épiphyse tibiale. Elle a été dessinée par Tillaux puis décrite par Kleiger et Mankin . Elle
survient toujours en fin de croissance, alors qu’il persiste encore un peu de cartilage antéro-externe, ou
qu’il vient juste de se souder. La fragilité relative de cette région suffit a expliquer la lésion qui peut
étre due 4 un effort d’arrachement du ligament péronéo-tibial antérieur a partir du péroné, et/ou a un

effet butoir de la marge antérieure du tibia sur la joue externe de I’astragale (figure N° 8).

E-Traitement :

1-Introduction :

Les fractures décollements épiphysaires de la cheville nécessitent une réduction anatomique
pour pouvoir éviter les complications. Ce traitement fait appel a des moyens orthopédiques ou
chirurgicaux.

2-Indication :

Les fractures type I et IT de Salter et Harris ont été traitées de premiére intention de fagon
orthopédique par réduction sous AG si nécessaire et immobilisation plétrée pendant 6 semaines. Une
incarcération dans le foyer de fracture notamment périosté rend la réduction instable et impossible, et
on peut la suspecter radiologiquement devant la persistance d’un élargissement du cartilage de
croissance. Un embrochage ou un vissage a été réalisé en cas d’impossibilité de réduction.

Les fractures décollements salter III et IV de Salter et Harris non déplacées ont été traitées par un
platre cruropédieux pendant 6 semaines.
Chague fois qu’on a eu un déplacement qui dépasse les 2 mm, I’indication du traitement chirurgical est

posée pour avoir une bonne réduction de décollement épiphysaire mais aussi de la fracture articulaire.
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NB : pour la fracture triplane I’indication du trt chirurgical :

- Echec TT ortho des Fr. latérales a 2 fragments

- Fr. latérales a 3 fragments

- Fr. médiales a 2 fragments
Donc :

Saler et Harris type 1 :

Vue le déplacement qui est d'amplitude trés variable.

Lorsqu'il y a un gros déplacement, le périoste du cété du baillement est rompu, soit au niveau des
cartilages, soit beaucoup plus haut et il risque de s'interposer lors de la réduction.

Toute imperfection radiologique de réduction doit faire suspecter cette interposition et doit conduire a
pratiquer une réduction chirurgicale.

Décollement du périoste = interposition possible lors de la réduction. Une interposition persistante
risque d'entrainer une épiphysiodése par maturation osseuse précoce (par absence de stimulation du
cartilage conjugal et barriére a la revascularisation).

11 faut donc exiger une réduction parfaite, immobiliser par un pldtre et on devra contrler l'absence de
déplacement secondaire.

Plus rarement, il peut étre indiqué de stabiliser la réduction par des broches. Ces broches doivent
nécessairement traverser le cartilage de croissance. Les broches doivent étre peu traumatisantes pour
éviter de provoquer une épiphysiodése. Les broches seront enlevées avant 6 semaines. Toutes /es
manoeuvres de réduction, orthopédiques ou chirurgicales doivent étre atraumatiques pour ne pas
ajouter des lésions vasculaires aux lésions liées au traumatisme lui méme.

Type 2 de SALTER et HARRIS

Le décollement se poursuit avec une fracture d'un petit coin du coté métaphysaire.
Il peut y avoir ici aussi une inferposition périostée comme dans le stade 1.

Le petit coin osseux métaphysaire peut étre dépériosté et de ce fait, il peut étre dévascularisé et évoluer
vers une nécrose et une épiphysiodese en regard du fragment osseux.

La contention par pldtre est le plus souvent réalisée.

La fixation par broches ou par vis est indiquée si le petit fragment est assez gros.
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Quand cela est possible, sans risquer de léser la plaque de croissance, il est préférable de placer 2 vis

Type 3 de SALTER et HARRIS

Le décollement est partiel et il s'arréte au niveau d'une fracture verticale qui sépare un petit fragment
de I'épiphyse.

Une réduction parfaite s'impose le plus souvent chirurgicalement, car il importe d'avoir non seulement
un cartilage conjugal bien réduit, mais aussi que le cartilage articulaire soit rétabli intégralement,
afin d'éviter un retentissement sur la fonction articulaire. On fixe le plus souvent le fragment par des
vis ou par des broches.

Ostéosynthése par une vis & spongicux transversale de fractures type 3 de la cheville

Type 4 de SALTER et HARRIS

11 s'agit d'une fracture qui traverse le cartilage conjugal sans le décoller.

La réduction doit étre parfaite et le risque d'épiphysiodése est malgré tout important. On voit souvent
se développer des épiphysiodéses « en étoile » déformant l'articulation.

La fixation se fait par des broches ou par des Vis .
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7 g7 B

Cas particulier de la fracture du tubercule de Tillaux Fracture des malléoles correspondant a des types I et 4 de Salter

Type 5 de SALTER et HARRIS

Ce sont des lésions par compression verticale.

Les épiphysiodéses sont fréquentes aprés ces traumatismes. Trés souvent, le diagnostic n'est pas fait et
l'on parle d'entorse banale.

Le traitement consiste en une immobilisation simple, mais celle-ci ne peut permettre d'éviter
complétement le risque d'épiphysiodése qui est trés grand. Tous les types d'épiphysiodeses, partielles
ou totales, sont ici possibles.

On peut rapprocher du type 5 les traumatismes directs des apophyses fertiles (tubérosité tibiale
antérieure) par contusion, choc ou chute et qui entrainent des arréts de développement.

Le traitement de tous ces décollements doit comporter une REDUCTION la plus parfaite possible,

orthopédique ou chirurgicale avec une SURVEILLANCE réguliére (radiologique et clinique) pour
dépister la survenue des épiphysiodéses,

Surveillance :

= Précoce : cliniquement, une surveillance cutanée et vasculo-nerveuse est effectuée les premiers
jours en réalisant un examen sous platre du membre le lendemain. Au moindre doute de compression
le platre est bivalvé.

-Des controles radiologiques sont réalisés de fagon rapprochée (J8 ; J15 ; J21 ; J45).
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3-Etude Statistique :

A/Matériel et méthodes d’étude
I) METHODOLOGIE :

Notre étude rétrospective concernant les100 cas de fracture décollement
épiphysaire chez I’enfant, colligé au service de chirurgie pédiatrique du CHU

Tlemcen durant une période de 14 ans allant de Janvier 2000 a Octobre 2014.

1) CASUISTIQUE :

Nous avons colligés 100 cas. Sur ce nous nous sommes basés sur les données
recueillies 4 partir des dossiers des traumatisés disponibles aux archives du service de
chirurgie pédiatrique du CHU Tlemcen. Plusieurs paramétres ont été recueillis et ont
permis de dresser la fiche d'exploitation suivante.

III) FICHE D'EXPLOITATION :

-Fiche d’exploitation-

¢ Identité :

*Date d’admission NE

Délai d’admission

¢ Motif d’hospitalisation :
¢ Clinique :
m Circonstance de survenue : Chute O Agressions O

AVP o

m Date/ heure du traumatisme : /. /.. ; .h:.
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m  Membre traumatisé : Cheville droite O

Cheville gauche 0

m Mdécanisme :

* Direct : O
* Indirect : O Valgus
O Varus
m] Autres
Impotence fonctionnelle : partielle o
totale o
Douleur : OUI o NON

Examen général : Examen du membre traumatisé : Inspection :

Tuméfaction

Déformation :
Peau :
Ecorchure Ouverture cutanée Ecchymose

*Palpation :

-Points douloureux :

Passive

-Atteinte vasculo-nerveuse :

~Lésions associées

¢ Paraclinique :
-Radiologie :

*Radiographie de la cheville :
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Face

Profil

*Radiographie de la cheville controlatérale -Biologie :

*NFS TP VS

¢ Traitement :

m Moyens

-Réduction s/s anesthésie générale: OUI NON

-traitement orthopédique :

Platre cruro-pédieux

Attelle platrée

Botte platrée

-traitement chirurgical :
Vissage : oui O non

Embrochage : oui O non
¢ Surveillance :

*A court terme :

® A IHOYEN TEIING. ., cousowusussssseusesvinss svnvsvu s xvmossmsnums v sasms onnna yamvne s

*A long terme fvveeereeees S aERARE T sigee
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A) ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :
1-AGE :

L’age de nos malades varie entre 4 et 15 ans avec un dge moyen de 11ans, (tableau N°2).

Age (année) Nombre de cas Pourcentage
l1a5ans 04 4%
6410 ans 43 43%
11415 ans 53 53%

Tableau N°1 : Répartition des malades en fonction de 1’4age.

11-15ans

6-10 ans

1-5ans

Répartition des malades en fonction de I’4ge
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2- SEXE :

Dans notre série nous avons eu une nette prédominance masculine avec 78 gargons (78%), et

22 filles (22%) avec un sexe ratio de 3.

60 Vv /\

50 \ ,

40 -

30 -

20 -

10 -

gargon fille

Répartition des malades en fonction du sexe

3-DELAI D’ADMISSION :

Sur les 100 cas de notre série, 87 cas (87 %) ont consulté a temps juste aprés le traumatisme.

Alors que 13 de nos patients ont consulté avec un retard de plus de 8 jours :

5% jour du traumatisme, et qui a été traité

» Un garcon agé de 14 ans qui a consulté au 1
initialement par Jbira.
B Une fille agée de 11 ans ayant un décollement épiphysaire stade II suite a un AVP et qui a

consulté le 1 2°™ jour aprés un traitement initial par Jbira.

» Un gargon agé de 10 ans qui a consulté le 20°™jour pour fracture décollement épiphysaire stade II.
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Nombre de cas Fréquence
Délai d’admission
(jour)
0-1j 87 87%
> 8j e 13%

Tableau N°2 : Répartition des malades selon le délai d’admission.

100

80

60 1

40

20

>8J
Répartition des malades selon le délai d’admission

4- CIRCONSTANCES DE SURVENUE :

Dans notre série les fractures de la cheville sont dues aux chutes dans 43% (43 cas), aux AVP

dans 48% (48 cas) et dans 9% elles sont dues a des agressions.

Graphique N°1:Répartition des malades
selon les circonstances de survenue

® chutes
F AVP
¥ Divers
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S -MECANISMES :

Dans notre série les fractures de la cheville sont dues a un mécanisme indirect soit en varus, ou

en valgus, dans 60 % des cas (45 cas en varus et 15 cas en valgus)

Et elles sont dues a un mécanisme direct par réception directe sur la cheville, ou par écrasement

dans 40 % des cas (40 cas).

B) ETUDE CLINIQUE :

1- TABLEAU CLINIQUE :

L’impotence fonctionnelle totale ou partielle du membre inférieur, La douleur localisée au
niveau des malléoles, 1’cedéme localisé a la cheville ou allant parfois jusqu’au pied ou jusqu’au tiers

inférieur de la jambe, sont les éléments trouvés chez nos malades.

La déformation est retrouvée en varus dans 45 cas et en valgus dans 15cas. Les ecchymoses

les écorchures sont retrouvées dans tous les cas.

2 -LESIONS ASSOCIEES :

a- Quverture cutanée :

Quatre cas d’ouverture cutanée stade I du couchois et Duparc ont été noté. Il s’agissait d’un :

* Enfant 4gé de 12 ans victime d’une chute d’un lieu élevé avec réception sur la cheville occasionnant
un décollement épiphysaire stade II de Salter et Harris.

* Enfant 4gé de 10 ans ayant un décollement épiphysaire stade II de Salter et Harris suite a un AVP.

e Enfant de 11 ans, suite a une agression directe de la cheville  ayant eu un décollement
épiphysaire stade II de Salter et Harris.

 Enfant de 10 ans victime d’un AVP qui a occasionné une fracture de MAC FARLAND ouverte.

b- Lésions vasculo-nerveuses :

Par contre aucun cas de trouble nerveux ou vasculaire n’a été noté.
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¢c- Polytraumatismes :

> Un cas de traumatisme crinien :

Il s’agissait d’une fille agée de 07 ans victime d’une chute d’une terrasse, qui a présenté un
traumatisme cranio-facial avec une perte de connaissance initiale, des vomissements et une rhinorhée,
ayant eu en plus une fracture de Mac Farland. Elle a bénéficié d’'une TDM cérébrale qui n’a révélé

aucune anomalie.

3- BILAN RADIOLOGIQUE :

Tous nos malades ont bénéficié d’une radiographie de la cheville de face et de profil.

Des radiographies comparatives ou de % ont été réalisé chaque fois qu’il parait un doute

diagnostique. La TDM a été réalisée chez un malade devant la suspicion d’une fracture triplane.

a) Fractures décollement épiphysaires

Dans notre étude on a traité les décollements épiphysaires de I’extrémité inférieure du tibia, et

pour cela on a adopté la classification de SALTER et HARRIS qui est actuellement la plus utilisée.

Type de fracture selon la classification de Salter et Nombre | Fréquence
Harris
Type 1 22 22%
Type II 30 30%
Type 111 35 35%
Type IV 13 13%
Total 100 100%

Tableau N°3: Répartition des fractures en fonction du type de fracture selon la classification de Salter et Harris.
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Les fractures de type I n’ont pas été toutes recensées, parce que certaines ont été traitées en
ambulatoire et les enfants n’ont pas eu de dossier médical. Donc ce chiffre n’est nullement
représentatif. Par ailleurs, on constate que la prédominance dans notre série, des fractures type3 (35 %)
et des fractures type II (30 %). Nous avons eu 38 cas de fractures Mac Farland soit 38%, dont 29stade

I1I, et 09 stade 4 de Salter et Harris.

Figure N°17: Fracture décollement épiphysaire STADE II du tibia et fracture en bois vert du péroné

chez un gargon 4gé de 7ans, traité orthopédiquement.
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Figure N°18: Fracture décollement épiphysaire stade II chez une fille dgée de 11 ans victime d’un

AVP traité orthopédiquement.
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Figure N°19: Décollement épiphysaire du tibia stade IIl (Mac FARLAND) Chez un gargon agé de

10 ans.
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Figure N°20 : Fracture de tillaux chez un garcon 4gé de 15 ans de sexe masculin victime d’un AVP.
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Figure N°21: Fracture décollement stade IV du tibia (MAC FARLAND) chez un gargon agé de 10 ans

traité orthopédiquement.
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3

Figure N°22: Décollement épiphysaire stade IV du tibia chez une fille agée de 12 ans de sexe

féminin victime d’une chute.

b) Les lésions osseuses associées :

Lésions Nombre
Fracture du péroné 34
fracture du bassin 04
Fracture du 4°™ et 5™ métatarse 03
Fracture maxillaire supérieure+fracture des os propres du nez 06

Tableau N°4 : Répartition des Iésions osseuses associées
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® Les fractures décollements épiphysaires tibiales distales étaient associées a des fractures du péroné

dans 34cas. Il s’agissait de 19 cas stade I, 12 cas stade I et 03 fractures de tillaux.

® Une fracture maxillaire supérieure associée a une fracture des os propres du nez, chez une fille de 8
ans qui a été victime d’une chute d’un lieu élevé ayant eu en ces circonstances un décollement

épiphysaire stade III de Salter et Harris.

®Une fracture du bassin au niveau du cadre obturateur gauche chez une fille de 12 ans victime d’une

chute d’une terrasse occasionnant un décollement épiphysaire stade IV de Salter et Harris.

¢ o) r A . . .
® Fracture du 4™ et 5°™ métatarse chez un garcon 4gé de 10 ans victime d’une agression

occasionnant un décollement épiphysaire tibial inférieur stade II de Salter et Harris.

C- TRAITEMENT .

-Traitement orthopédique :

Le traitement orthopédique a été fait chez 69 malades (69%) de notre série par immobilisation
platrée cruropédieuse en varus ou en valgus pendant 6 semaines, ou par une botte platrée sans
talonnette. La réduction orthopédique, sous anesthésie générale a été réalisée selon le mécanisme
fracturaire chez onze malades, et la qualité de la réduction a été évaluée sous control scopique, et par la

suite par une radiographie de control initial.

L’analyse du traitement orthopédique adopté dans notre série montre que : 22 cas du stade I

ont été traité comme suit :
.12 malade immobilisé directement par platre CP pendant 6 semaines.

.05 malade ont été immobilisés initialement par une attelle CP jusqu’a disparition de I’cedéme

puis par platre CP pendant 6 semaines.

-05malades ont été traités orthopédiquement par réduction sous AG parfaite suivie d’une

immobilisation platrée pendant 6 semaines.
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»24 cas Stade 11 : traités orthopédiquement par plétre cruropédieux pendant 45 jours aprés réduction

parfaite sous AG.

»16 cas Stade III ont été traités par platre CP pendant 45 jours, et 03 cas traité par attelle pendant 10

jours jusqu’a résolution de 1’cedéme puis par un plétre cruro-pédieux.

» 04 cas Stade IV ont bénéficié d’un platre cruro-pédieux pendant 45 jours.

(a) (b)

FigureN° 23 : a) Une fille 4gée de 12 ans victime d’une chute occasionnant un décollement

épiphysaire stade I de I’extrémité inférieure du tibia

b) Réduction orthopédique pendant 45 jours
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(a) (b)
FigureN°24 : a) Fracture décollement épiphysaire STADE II du tibia et

fracture en bois vert du péroné chez un enfant 4gé de 7ans.

b) Réduction orthopédique.

-Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical a été réalisé chez 31 cas. L’abord chirurgical a été fait en regard de la
malléole interne chez tous nos malades. L ostéosynthése a été réalisée sous control scopique par des
broches de Kirchner 18/10 mises en place paralléelement et traversant le cartilage de croissance ou par
un vissage paralléle au cartilage de croissance par des vis spongieuses. L’immobilisation platrée post-

opératoire se fait par une attelle cruro-pédieuse gardée pendant 45 jours.

> 06 cas Stade II : 02 traité par ostéosynthése par deux broches paralléles, et 04 cas traité par deux

vis spongieuses paralléles.
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»16 cas Stade III : 05 cas traités chirurgicalement par une vis spongieuse épiphysaire, et 11 cas

traités par embrochage 2 broches paralléles.

»09 Stade IV : la réduction de la fracture a été réalisée par 2 vis spongieuses, une épiphysaire et une

métaphysaire.

Figure N° 25; 26; 27 : 11 s’agit d’une enfant 4gée de 12 ans victime d’une chute d’une terrasse
occasionnant un décollement épiphysaire stade IV traité chirurgicalement par vissage parallele au

cartilage de croissance.
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Figures N° 28; 29: Enfant de notre série 4gé de 14 ans victime d’une chute occasionnant un

décollement épiphysaire de I’extrémité inférieure du tibia stade II traité chirurgicalement par vissage.
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Figures N° 30; 31; 32: Enfant 4gé de 10 ans victime d’un AVP occasionnant une fracture de la

malléole interne (Mac Farland) traitée chirurgicalement par embrochage avec un excellent résultat.
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Figures N° 33 ; 34 ; 35 : Enfant de 12 ans victime d’'un AVP causant une fracture de Mac Farland
décollement épiphysaire stade IV de I’extrémité inférieure du tibia traité par une vis spongieuse

paralléle au cartilage de croissance.

- Evolution et complication:

1- Evolution :

- On n’a noté aucun signe de compression a I’examen sous plétre réalisé le lendemain.

- Le redressement du pied a été fait vers le 1 5™ jour chez nos malades réduits en varus ou en
valgus, la libération du genou a été faite apreés un mois, et I’ablation du platre a été faite dans un délai
en moyen de 45J avec des résultats satisfaisants chez tous nos malades traités orthopédiquement.

- Les suites opératoires immédiates ont été simples dans tous nos cas chirurgicaux, la radiographie de
control aprés une semaine est satisfaisante, 1’ablation du plétre a été faite dans un délai d’un mois et
demi, I’ablation du matériel est faite sous anesthésie générale entre 6 et 9 mois.

- La marche est autorisée avec biquets sans appui aprés 15 jours.

- La marche avec appui est autorisée aprés deux mois.
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«  Tous les décollements stade I de Salter et Harris qui ont été traité orhopédiquement ont bien
évolué
* Les 30 cas de décollements épiphysaires stade II :

m=>24 cas traités orthopédiquement avaient de bons résultats.

m=>2 cas traités orthopédiquement ont présenté une ostéite le deuxieme jour de leur admission et qui

ont bien évolué sous antibiothérapie aprés un recul moyen de 4 mois. Il s’agissait :

<s> D’un enfant 4gé de 10 ans ayant une fracture de la jambe ouverte et qui a consulté 20 jours

aprés son traumatisme.

<s> D’un enfant 4gé de 11 ans ayant une fracture ouverte de la cheville et qui a consulté 12 jours

aprés son traumatisme.
m=>06cas traités chirurgicalement 01 par embrochage et05 autres par vissage qui ont bien évolué.

o Les 35 cas de décollements épiphysaires stade II1

-19 traités orthopédiquement ont trés bien évolué.

-16 traités chirurgicalement dont 02 ont présenté des complications, una présenté une

ostéite et 1’autre une épiphysiodeése.

o Les 13 cas stade IV ont eu de bons résultats.

2- Complication

La réduction orthopédique était excellente dans la majorité des cas ayant un traitement
orthopédique. Trois cas d’ostéite :
> Une fille 4gée de 11 ans qui a consulté le 12°™ jour aprés son traumatisme et qui avait une fracture
décollement épiphysaire stade II ouverte traitée initialement par jbira, et qui avait une VS a 64mm 155

heure le jour de son admission et qui a bien évolué sous bi-antibiothérapie a base de péni M et

gentamycine.
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> Un garcon 4gé de 10 ans ayant une fracture décollement épiphysaire stade II ouverte du tibia et qui
avait consulté aprés 20 jours de son traumatisme une VS d’admission était a 52/95 et qui a bien évolué

sous antibiothérapie a base de péni M+aminoside et avec une VS a25/50 asasortie.

> Un gargon qui a une fracture de Mac F arland ouverte trés déplacée ayant bénéficié d’un embrochage
et qui a développé des signes d’ostéite,avec une évolution fonctionnelle aprés bi-antibiothérapie et
ablation du matériel. Une épiphysiodése interne chez un gargon de 14 ans opéré pour une fracture de

Mac Farland ayant bénificié d’un vissage paralléle au CC, cliniquement il a une douleur & la marche et

une déformation en varus (figure N° 36 ; 37 ; 38).

Figure N° 36 ; 37; 38 : fracture de Mac farland

traité par vissage se compliquant par

épiphysiodése interne.
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4-Discussion

Les fractures de la cheville chez l'enfant ne répondent pas aux mémes principes biomécaniques
lésionnels que chez l'adulte du fait de zones de croissance encore présentes. Et représentent 20% de la
traumatologie pédiatrique, par ailleurs les décollements épiphysaires de I’extrémité inférieure du tibia
représentent 11% de I’ensemble des décollements épiphysaires.

De nombreuse études concernant les fractures de la cheville ont été réalisées, et permettant de dresser
une étude comparative avec nos résultats.
A-AGE :

Les fractures décollements épiphysaires de 1’extrémité inférieure du tibia et du péroné sont des
fractures de 1’adolescent cela explique qu’aprés la fusion des cartilages de croissance la traumatologie
de la cheville n'a plus de particularité par rapport a celle de l'adulte.

Les fractures décollements épiphysaires touchent les adolescents comme il est rapporté dans
différentes séries ; Afifi , Khouri N , V.GLEIZ , Karl-andré lalonde , J-L Lerat avec une moyenne
d’age qui varie entre 9,7 ans et 12,7 ans .

La survenue de ces fractures a cette Age s’explique par la nature de fermeture du cartilage de
croissance de I’extrémité inférieure de tibia qui commence par la partie médiane et s’étend vers la
périphérie, ceci a permis d’avoir des fractures décollements épiphysaires particuliéres notamment les
fractures de Mac Farland, fracture de triplane et la fracture de tillaux .

Aussi cette fréquence s’explique par la pratique des adolescents de certains sports violents qui
sollicitent la cheville notamment le ski, les rollers, les patins a roulettes.

B-SEXE :

Les fractures de la cheville intéressent le sexe masculin dans la plupart des cas. Dans notre
étude les fractures de la cheville sont survenues chez le gargon dans 78%.

Aussi pour M.-C. Maximin, Feldeman.DS; Afifi; V. Gleizes; Marcin E , on trouve une prédominance

masculine avec respectivement des pourcentages allant de 58 % a 80 %.
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C-CIRCONSTANCE DE SURVENUE :

Les fractures décollements épiphysaires de la cheville sont dues aux AVP (48 %) et aux chutes
(43 %) dans la plupart des cas dans notre série.
Ainsi pour la série d’ Afifi les principales causes des fractures de la cheville sont les AVP et les chutes
avec respectivement 41,17% et 33,33%. Pour Marcin E, les chutes représentent la premiére cause avec
un pourcentage de 61%.
Nos circonstances étiologiques ne rejoignent pas toutes les circonstances retrouvées dans les séries de
la littérature puisque les AVP et les chutes restent les causes les plus fréquentes des fractures de la

cheville chez nous,

D-MECANISME :

Deux mécanismes sont individualisés dans la survenue des fractures de la cheville :
= Mécanisme direct : Chute avec réception sur la cheville, ou par écrasement. = Mécanisme
indirect : soit en varus ou valgus.
Dans notre série on note une prédominance du mécanisme indirect avec un pourcentage de 57%, dont
40% en varus et 17% en valgus.

Aussi pour Ugur Gong, Le mécanisme indirect par éversion ou inversion qui prédomine.

E-TABLEAU CLINIQUE :

Le diagnostic des fractures de la cheville repose sur la présence d’une impotence plus ou moins
évidente du membre inférieur, d’une douleur a la palpation de la cheville, d’cedéme, d’érosion cutanée,
et de déformations qui sont présentes soit en varus ou valgus.

Les complications notamment les ouvertures cutanées et les troubles vasculo-nerveux doivent étre
recherchés systématiquement.

En outre la palpation des malléoles et la percussion des reliefs osseux et les trajets ligamentaires
permettent de différencier une lésion conjugale et ligamentaire. L’examen du pied permet d’éliminer

un traumatisme plus distal de la sous astragalienne et surtout du médio tarse.
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F-RADIOLOGIE :

Devant toute douleur malléolaire, avec une difficulté lors de la marche une radiographie de la
cheville s’impose de face et de profil. La radiographie de la cheville controlatérale pour examen
comparatif peut étre utile dans les cas douteux. Le bilan radiographique peut également comporter en
plus de la radiographie standard (cheville face et profil) des incidences obliques de ¥.La TDM de la
cheville avec reconstruction est parfois nécessaire dans les fractures triplanes. Encore peu utilisée
I’échographie permettrait de différencier les traumatismes ligamentaires des fractures décollements
épiphysaires Salter I non déplacés notamment au niveau de la malléole externe, les premiers entrainant
un hématome extra-périosté et les deuxiemes entrainent un hématome sous périosté .

De toute fagon rien n'est plus parlant et plus rapide a la phase aigiie du traumatisme que des clichés
standard de face de profil et des trois quarts avec a la moindre difficulté d'analyse des clichés
comparatifs de l'autre cheville.

La recherche d’épiphysiodése repose sur les clichés radiographiques en visualisant une anomalie
d’axe, de longueur, désorientation de la plaque conjugale et des stries d’arrét de croissance.

La TDM ne permet d’explorer que les ponts osseux, par contre I'TRM permet un diagnostic précoce de
I’épiphysiodése mais pas avant 12 mois post-traumatique.

Si I’épiphysiodése est définitivement constituée, son diagnostic repose sur I’analyse des clichés
simples, la TDM et I'IRM n’ayant pour objectif que d’apprécier 1’étendue du pont.

La scintigraphie osseuse est utile pour explorer les troubles de croissance osseuse car son signal est
directement proportionnel & la quantité d’os nouvellement calcifié dans une physe.

1-Résultats anatomo-radiologiques :

Dans notre série, les décollements épiphysaires type II et III sont majoritaires avec

respectivement 30 %, 35 %. Aussi Afifi [9] trouve 43% type II, et 39% type IIL
Dans notre série les fractures de Mac farland représentaient 38%, dont 29 % type III et 09% type IV.

Ces pourcentages sont aussi retrouvés dans la série de V. Gleizes [33] ou les fractures de Mac Farland

représentaient 41,5%, dont 17% stade III et 83% stade IV. Pour la série de Afifi [9] les fractures de
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Mac farland représentaient 51%.

2) Fractures associées :

Les fractures de fibula venaient en association aux décollements épiphysaires de I’extrémité
inférieure du tibia dans 36% des cas de notre série, avec 22 % associé a un type II et 9% associé a un
type I ; et 4% a un type III (tillaux). Pour Afifi [9] les fractures de fibula représentaient 26 % dont 18
% associé a un type II et 8 % associé a un type III de I’extrémité inférieure de tibia.

La grande porosité de la métaphyse péroniére et de la position plus distale de sa plaque conjugale peut
expliquer I’association des fractures métaphysaires du péroné aux atteintes épiphysaires distales du

tibia.

G-LE TRAITEMENT :

Le traitement des fractures décollements épiphysaires de 1’extrémité inférieure de la jambe est
le plus souvent orthopédique, ou chirurgical.
»Dans notre série le traitement orthopédique a été réalisé dans 69% des cas. Alors que le traitement
chirurgical a été réalisé dans 28% des cas,
Aussi dans la série de Afifi [9] le traitement a été essentiellement orthopédique puisqu’il a été utilisé
chez 82 %, et le traitement chirurgical a été réalisé dans 18 %, 6 % stade III et 12 % stade IV.
Alors le traitement a été essentiellement orthopédique et cela s’explique par la fréquence des fractures
de type I ; II et III non déplacées.
L’indication de traitement orthopédique ou chirurgical est influencée par la stadification de Salter et
Harris et de déplacement de la fracture. Ainsi dans les types I et II le traitement est orthopédique et
dans les types III et IV le traitement est chirurgical.
Dans notre série, le traitement orthopédique a donné de bons résultats dans 100% des cas. Le
traitement chirurgical a été satisfaisant dans la plus part des cas.

Nos résultats globaux s’approchent de ceux de la littérature observée par différents auteurs aussi bien

pour le traitement orthopédique que chirurgical.
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K- complications :

1/Ouverture cutanée :

Au niveau de la cheville la peau est trés mince et mobile sur les plans sous-jacents.

Latéralement au niveau des malléoles elle est au contact méme de I’os et peut donc étre lésée

facilement a ce niveau.

Auteurs Nombre total pourcentage
Nombre de
fractures
ouvertes
Afifi [9] 51 09 17,64 %
Von Laer [31] 32 08 25 %
) 25 04 16%
Khouri N. Ph.Ducloyer,
H.Carlioz [32]
Karl-André lalonde [36] 1.2 4 33%
) 96 06 6,25 %
B.Melchior,0.Badelon.
Bensahel [41 ]
Notre série 100 17 17%

Tableau N° 5 : Comparaison des différents types de lésions cutanés  trouvés dans notre série avec

les autres séries.

Dans notre série 17% des décollements épiphysaires de la cheville étaient ouvertes, proches des
résultats obtenue dans la série de N. Khouri et ceux de la série de Afifi soit respectivement 16%, et
17,64% (tableau N° 10) ceci s’explique par la minceur de la peau au niveau de la cheville, et aussi par

la prédominance des chutes et des traumatismes a haute énergie.

Dans notre série, 17 cas ont une fracture ouverte dont trois cas ont présenté une ostéite traitée par

bithérapie, avec bonne évolution.
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2/Cal vicieux :

La persistance d’une angulation, pas toujours spontanément correctible, a été signalée en cas de
décollement type II incorrectement réduit.
Les consolidations en varus sont rares mais mal tolérées au niveau de la cheville et il faut donc
prévenir cette séquelle.
Une déformation en rotation externe peut s’observer en cas de fracture triplane insuffisamment réduite
témoignant d’une incongruence articulaire. Les cals vicieux intra articulaires sont peu signalés dans la
littérature, il s’agit d’une complication grave qui s’observe en cas de fracture communitive ou de
lésions de type III et IV avec persistance du déplacement initial et constitution d’un cal vicieux. Dans

notre série on n’a noté aucun cas de cal vicieux.

3/ les troubles de croissance :

Ils constituent la séquelle la plus fréquente des fractures de la cheville chez I’enfant. Si le
délai de consolidation reste court, environs deux mois, il estindispensable de surveiller ces
enfants, a la recherche d’une fusion précoce du cartilage de croissance. Cette épiphysidése peut étre
totale ou partielle :

e L’épiphysiodése partielle : elle est responsable d’une déviation axiale évolutive (varus, valgus,
recurvatum, flessum).

e L’épiphysiodeése totale : causant un défaut de croissance symétrique avec raccourcissement. Le
raccourcissement sans déviation angulaire est rarement observé ; il a été décrit dans les
fractures triplanes et dans certaines type III a trait épiphysaire mediane ; c’est également une

complication classique des lésions de type V.
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Les déviations angulaires s’observent essentiellement dans les types IV.Elles sont d’autant
plus graves qu’il s’agit souvent d’enfants jeunes. Elles s’observent souvent en cas de
traumatisme violent ou de fracture trés déplacée et insuffisamment réduite mais elles peuvent
également survenir sur des fractures peu déplacées et apparemment de bon pronostic.

L’existence d’une discréte communition métaphysaire interne sus jacente a un type III est
un élément péjoratif.

L’épiphysiodése est le plus souvent interne et elle provoque une déformation progressive
de I’arriere pied en varus avec obliquité de I’interligne tibio-astragalien et hypoplasie interne
de I’épiphyse tibiale inférieure.

En fin la déviation en varus s’associe en régle générale a un raccourcissement du tibia. Ces
déformations en varus sont le plus souvent mal tolérées sur le plan fonctionnel et leur
traitement est toujours nécessaire.

Du fait de leur caractére imprévisible, il convient d’étre trés prudent lors du traitement
initial de la fracture, de prévenir les parents du risque éventuel de troubles de la croissance et
de toujours revoir I’enfant par la suite.

Le traitement de ces troubles de croissance peut se résumer en un traitement curatif et un
traitement palliatif.

> Le traitement curatif (désépiphysiodése) si le patient a plus de 2 ans de croissance
résiduelle et si I’atteinte du CC est inférieure a 50 %, et elle consiste a retirer le pont
osseux qui fait obstacle a la reprise de la croissance. Le principe de I’intervention est
simple et consiste & une résection du pont osseux et prévention de la récidive par
interposition du matériel inerte & base de ciment acrylique radio-opaque qui a I’avantage
de permettre un suivi secondaire sur I’ éfficacité du traitement.

» Le traitement palliatif est indiqué si le patient a moins de 2 ans de croissance

résiduelle et si I’atteinte du CC est supérieure a 50%. Et il consiste a corriger la desaxation
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par:
* ostéotomie simple : la stabilisation de I’ostéotomie peut se faire avec
plaque vissée, des broches, ou un fixateur externe ou un clou
intramédullaire.
* Une ostéotomie avec correction progressive de I’angulation faite par
fixateur externe.
* Une ostéotomie avec correction progressive et allongement simultané pour
corriger I’angulation ainsi que I’inégalité de longueur.
* Une ostéotomie avec correction extemporanée de ’angulation
Dans notre série un cas de Mac Farland traité par vissage a présenté une

épiphysiodése interne tibiale avec une cheville qui s’est déformée en varus.
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5- Conclusion

Les fractures de la cheville sont trés fréquentes chez ’enfant. Elles sont représentées
essentiellement par les fractures décollement épiphysaires. Ces fractures sont particuliéres car
elles intéressent le cartilage de croissance dont le risque majeur est la stérilisation aboutissant
aux troubles de croissance. Le traitement de ces fractures fait appel essentiellement aux
moyens orthopédiques. Le traitement chirurgical est indiqué si le traitement orthopédique ne
permis pas une réduction anatomique ou en cas d’instabilité de la fracture. L’évolution est
souvent favorable, mais vu le risque d’épiphysiodése, une surveillance prolongée de

ces malades est recommandée.
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6-Résumeé

Les fractures de la cheville occupent une place importante en orthopédie pédiatrique

actuellement.

Notre travail s’est basé sur 1’étude rétrospective de 100 cas de décollements épiphysaires de la cheville
chez I’enfant colligés au service de chirurgie pédiatrique au CHU Tlemcen sur une période de 14 ans
comprise entre Janvier 2000 et Septembre 2014.1° analyse globale de nos résultats nous permets de

déduire que :

° Les fractures de la cheville chez I’enfant sont ’apanage des enfants a 1’age scolaire puisque la
moyenne d’age de nos malades ¢tait de 11 ans avec une nette prédominance masculine (78%).

e Les circonstances étiologiques sont dominées par les chutes dans 43% des cas et les accidents
de la voie publique 48%, le mécanisme indirect est le plus dominant (60%).

* L’exploration radiologique se résumait a une radiographie de la cheville face, profil et % qui a
permis le diagnostic et I’analyse des différents types anatomopathologiques.

* Les décollements épiphysaires de I’extrémité inférieure du tibia représentent 35% de
I’ensemble des fractures de la cheville.

* Selon la classification de Salter et Harris les décollements épiphysaires type III sont
prédominants. Les fractures de Mac Farland représentent 38% de I’ensemble des

décollements.

* Les lésions cutanées étaient présentes dans 1 7% des cas.

* Le traitement orthopédique a été utilisé dans 74% des cas.

» La chirurgie a ciel ouvert a été pratiquée dans 26% des cas.

» Les résultats sont satisfaisants dans tous nos cas orthopédiques.

 Les complications relevées sont trois cas d’ostéite, et un cas d’épiphysiodése.
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ABSTRACT

The fractures of the ankle occupy an important place in paediatric orthopaedics
currently. Our work was based on rétrospective study of 150 cases of epiphysis abruptio of
the ankle in children gathered at the service of paediatric surgery at University Hospital

Tlemcen on al4-year period between January 2000 and September 2014 which the resuit are:

* The ankle fractures in children are the préserve of children in school dge since the
average dge of our patients was 11 years with a clear maie (78%).

* The circumstances etiological are dominated by falls in 43% of cases and accidents
on public roads 48%, the indirect mechanism is the most dominant (60%).

 The radiological exploration was limited to an X-ray the ankle face, profile and M
which has led to the diagnosis and analysis of différent anatomopathological types.

* The epiphysis abruptio in the lower end of the tibia represent 35% of ail fractures of
the ankle. According to the classification of Salter and Harris the epiphysis abruptio
type III are prédominant. The fractures Mac Farland represent 38% of ail abruptio.

* The skin Iésions were présent in 1 7% of cases. The orthopaedic treatment has been
used in 74% of cases. The open surgery was performed in 26% of cases.

* The results are satisfactory in ail our orthopaedic cases. Complications are reported

three cases of osteitis, and a case of épiphyseodesis.
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