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Les fractures autour du genou chez I'enfant, expérience de service I’orthopédie pédiatrique CHU
Mohammed VI de Marrakech

Les fractures autour du genou sont définies comme I’ensemble des fractures intéressant

’extrémité inférieur du fémur, I'extrémité supérieure du tibia, la rotule, la tubérosité tibiale

antérieure.

ﬁles représentent environ 30% de la pathologie traumatique du genou de I'enfant,

derriére les lésions ligamentaires et devant les plaies articulaires.

Ce sont des fractures qui intéressent un genou immature en plein croissance et qui

peuvent étre source de complications graves chez I’enfant

Les structures cartilagineuses autour du genou chez I’enfant sont plus faibles et donc

plus vulnérables aux blessures que les ligaments et les tendons qui s'inserent sur elles.

L"objectif de ce travail est d étudier ’expérience du service de traumatologie-orthopédie

pédiatrique de CHU Mohammed VI de Marrakech a travers une étude rétrospective de 29 cas
étalée sur une période de 8 ans, d’analyser nos résultats cliniques et para-cliniques et de

discuter nos méthodes thérapeutiques a la lumiére de la littérature.
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Les fractures autour du genou chez I'enfant, expérience de service I’orthopédie pédiatrique CHU
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I. Type de I’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive et analytique concernant 29 cas de fractures
autour du genou, colligés au sein du service de traumato-orthopédie pédiatriques de CHU du
Mohamed VI de Marrakech, et étalée sur une période de 7 ans allant du 1 janvier 2009 au 31

décembre 2016.

Il. Méthodes :

1. Ciritéres d’inclusion :

Sont inclus dans notre étude :
- Patients agés de moins de 16 ans

- Toute fracture autour du genou survenue entre le 1 janvier 2009 et 31 décembre 2016.

- Dossiers exploitables.

2. Criteres d’exclusion :

N’ont pas été inclut dans cette étude :

- Patients ayant eu une fracture autour du genou traités orthopédiquement en

ambulatoire.
- Les fractures ostéochondrales.

- Les lésions microtraumatiques du genou.

- Les fractures supra condyliennes du fémur.

lll. Collecte des données

Pour le recueil des données, nous avons utilisé le dossier médical, pour remplir une fiche
d’exploitation qui vise a préciser les renseignements épidémiologiques, cliniques, radiologiques,

I’évolution ainsi que la recherche des complications.
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Le recueil des données a été procédé par étapes :

- leére étape : nous avons consulté les registres d’hospitalisation du service de traumato-
orthopédie pédiatriques du CHU Mohamed VI de Marrakech d’ou nous avons répertorié tous les
cas de fractures de I’extrémité inférieure du fémur, fractures de la rotule et les fractures de

I’extrémité supérieure du tibia .

- 2éme étape : I’exploitation de tous les dossiers exploitables retrouvés dans les archives année
par année et les dossiers des patients suivis dans le service. Les renseignements ont été

répertoriés sur une fiche de collecte des données élaborée a cet effet (voir annexes).

1. Parameétres a étudier :

Pour chaque dossier exploitable nous avons étudié :

1.1. Les données démographique :

L’identité, I’dge, le sexe, I'origine ...

1.2. Les antécédents médicaux et chirurgicaux :

Notamment notion de traitement traditionnel par « jbira »

1.3. Données cliniques :

A I'examen clinique nous avons recherché les signes révélateurs de fracture du genou
notamment, la douleur, I'impotence fonctionnelle, I'cedéme, et la déformation, du genou avec
perte de reperes osseux, ainsi que les signes révélateurs de complications immédiates vasculo-

nerveuses et 'ouverture cutanée

IV. Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du Microsoft Office Excel. Les
variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les variables quantitatives ont été

exprimées par les moyennes et les limites.
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V. Classifications :

1. Classification des fractures :

1.1. Fracture décollement épiphysaire:

Pour ce type de fracture nous avons adopté la classification de Salter et Harris, Elle

distingue 5 types: [1]

- Letypel :Les décollements épiphysaires purs, de pronostic habituellement favorable ;

- Letypell : Les fractures épiphyso-métaphysaires, les plus fréquentes ;

- Le type lll : Les fractures épiphyso-épiphysaires, articulaires ;

- Le type IV : Les fractures métaphyso-épiphyso-épiphysaires, articulaires, peu fréquentes ;

- LetypeV : Les fractures écrasement de la physe, graves, rares et méconnues.

oA s

Figure 1 : Classification de Salter et Harris

1.2. Fracture de la tubérosité tibiale antérieur :

La classification d’Ogden permet de différencier trois types d’avulsion de la tubérosité

tibiale antérieure (fig. 2) : [1]

- Type | : le décollement apophysaire se prolonge par un trait de fracture qui passe par le

noyau d’ossification secondaire de la tubérosité tibiale ;
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- Type Il : le décollement apophysaire se prolonge par un trait de fracture qui passe par la

zone reliant le noyau d’ossification de la tubérosité a I’épiphyse proximale du tibia ;

- Type lll : le décollement apophysaire se prolonge par un trait de fracture qui passe dans la

partie antérieure de I’épiphyse proximale du tibia

Type | Type Il Type Il

Figure 2: Classification d’'Ogden

1.3. Fracture de la rotule:

Les classifications anatomopathologiques classiques chez I'adulte sont applicables a

I’enfant.
e Classification de Duparc (figure 3):
» Type | : Trait transversal simple

= Type ll: Type | associé a une comminution du fragment inférieur (mécanisme par flexion

et écrasement lors d'un impact direct sur genou fléchi).

= Type lll : Fracture en "étoile".
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et e e i

d 4 4

Type | Type 1l Type 1l

Figure 3: Classification de Duparc

1.4. Les fractures de I’épine tibiale antérieure :

Différentes classifications de cette fracture, basées sur une radiographie de profil du
genou traumatisé, ont été décrites telle que celle de De Courtivron et al, mais nous avons choisi
celle de Meyers et Mac Keever qui est la plus utilisée. Ainsi, sont classées selon I'importance du

déplacement en 4 types [2,3] :

= Type | : Fracture incomplete sans déplacement ou déplacement minime de la partie

antérieur.
= Type Il : Fracture compléte avec persistance charniére cartilagineuse postérieure.
= Type lll : Séparation compléte du fragment.

= Type IV : Fracture comminutive.

. 4, cé’/ ‘{g

I 11 11 v

Figure 4 : Classification de Meyer et Mac Keever
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VI. Les éléments d’interprétation des résultats:

1. Délai de consolidation :

Pour évaluer ce délai, nous nous sommes basés cliniquement sur I'existence d’un appui
sans douleur avec la possibilité d’extension du genou, et radiologiquement sur la disparition du

trait de fracture, la durée moyenne de consolidation est de 6 semaines.

2. Résultats globaux :

Nos résultats fonctionnels du traitement ont été classés en se basant sur des criteres
cliniques au cours de notre examen de révision, selon les données cliniques de BOSMAN [4] :

(Tableau ci-dessous)
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Amplitudes articulaires

- Extension complete et flexion >120... ...
Ou presque normale (10°

- Extension complete mobilité entre 90° et 120°. ... ..ot

Douleurs

— AUCUNE OU MINIME 10rS A @XEICICES. ..\ttt eeeaas

— MOAEIE 10rS A @XEICICES. .. et v

— Présente lors de la vie qUOtIdi€NNe. ... ...

Travail

SN U, ..

= D BNt . e

—MPOSSIDI. e

Atrophie

(Différence de circonférence de la cuisse a 10 cm au-dessus de la base de la rotule)

Aide a la déambulation

=AU U N B L e
= T CANNE (PFS) e s
= ] CANNE (L1 ettt e
Epanchement

P M AN Nt .

Dérobement

—Dans la vie qUOTIAIENNE. ... .. ..o e
Montée des escaliers

S NIl s
= ANl

—IMPOSSIDI. i

Figure 5: 1Echelle de cotation des résultats fonctionnels selon BOSMAN
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Les résultats sont jugés :

- Excellents : 28-30 points : genou fonctionnellement normal sans douleur, avec marche

normale, flexion supérieure a 120° et pas de déficit d’extension.

- Bons : 20-27 points : genou n’autorisant pas une vie sociale normale, douleurs modérés,
fatigue aux escaliers, flexion limitée entre 90°-120°, extension diminuée de 10°, quadriceps

insuffisant.

- Mauvais : < 20 points: limitation des mouvements, montée des escaliers impossible,

douleurs quotidienne, flexion inférieure a 90°, extension diminuée de plus de 10°,

amyotrophie importante, mauvais résultat radiologique.

-11 -
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|. Epidémiologie :

1. Sexe:

Dans notre série, sur 29 patients, 21 étaient de sexe masculin (72,41%). Huit enfants

étaient de sexe féminin soit 27,59% des cas (figure 6).

M gargon

u fille

Figure 6: Répartition en fonction du sexe (n=29).

2. Age:

L'dge moyen de nos patients était de 12,5 ans avec des extrémes allant de 3 ans a 15

ans.

4 m fille

2 H gargon

Figure 7 : Répartition en fonction de I'dge n=29

-13 -
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L’'analyse du diagramme révéle que la tranche d’age la plus touchée est celle comprise

entre 12 et 15 ans et qui correspond a 23 patients soit 79,31%

3. Origine géographique :

La majorité des enfants était d’origine urbaine. (Figure 5) :
O0O0rigine Urbain : 17 cas

OOrigine Rural : 12 cas

M urbain

M rural

Figure 8 : | ’origine géographique des enfants (n=29)

4. Accident causal :

Les étiologies des traumatismes observés chez nos malades peuvent étre reparties

comme Ci :
- AVP au premier rang avec 17cas soit 58,62%
- Les accidents du sport 3 cas soit 10,34%

- Chutes d’un lieu élevé : 6 cas soit 20,69%

-14 -
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- Les accidents domestiques avec 2 cas soit 7%

- Chute d un objet lourd chez 1 cas soit 3,45%

7% 3:45%

HAVP

M chute

M accident du sports

M accident domestique
m chute d un objet lourd

Figure 9 : Répartition en fonction de I'étiologie n=29

5. Mécanisme :

Dans notre série le mécanisme indirect était le plus prédominant avec 16 cas (55,17%)

cas, direct chez 11 cas (37,93%) cas et Indéterminé chez 2 cas (6,89%) patients.

6,899
M direct
M indirect
M indéterminé

Figure 10 : Répartition en fonction du mécanisme n=29
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Il. Examen clinique :

1. Délai de consultation :

Seulement 16 patients ont été admis dans les 12h suivant le traumatisme alors que 5

patients ont consulté a I’hopital apres plus de 72h

Le retard de consultation est di au défaut de l'accessibilité géographique et au

traitement traditionnel initial par jbira

H moins de 12h

H entre 12h et 24h
H entre 24h et 72h
M plus de 72h

Figure 11 : Répartition en fonction de délais d’hospitalisation h=29

2. Coté atteint :

e L’atteinte du coté droit est légérement plus importante, elle représente 58,62%
avec 17 cas.
e Le coté gauche est attient dans 41,38% avec 12 cas.

e Aucun cas d’atteinte bilatérale n a été observé.

-16 -
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M coté droit

M coté gauche

Figure 12 : Répartition des patients selon le coté atteint

3. Renseignements cliniques :

Dans notre série I'ouverture cutanée a été retrouvée chez 4 patients, il s’agit de type | de
la classification du Cauchois et Duparc. L'cedéme était trés important chez 6 malades, La
déformation du genou en valgus ou en varus était observée chez 12 patients. Le

raccourcissement du membre atteint a I'admission a été observé chez 8 patients.
L'impotence fonctionnelle totale était présente chez 16 malades soit 57,14%
La douleur était intense chez 18 malades
Dans notre série, aucune atteinte vasculo-nerveuse n’a été observée a I'admission.
4 patients avaient des Iésions associées type de :

o Fracture comminutive de | astragale controlatérale

o Fracture ouverte des deux os de la jambe gauche homolatérale.

o Traumatisme cranien avec plaie du scalp suturée (TDM cranienne normale)

o Fracture de la métaphyse supérieure du péroné homolatérale.
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Figurel3 : Répartition des signes cliniques

lll. Examen radiologique :

Tous les patients ont bénéficié d une radiographie standard de genou face + profil.
La TDM a été demandée chez 1 patient qui avait une fracture de I’épine tibiale.

Nous avons eu recourt a I'IRM chez 4 patients ayant une fracture de I’épine tibiale.

IV. Anatomopathologie :

La FDE de I'extrémité inférieure du fémur est I’entité anatomopathologique la plus
fréquente suivie par les fractures de | éminence inter condylienne puis les autres localisations a

fréquences égales.
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B FDE de I'extrémié inferieur du
femur

M fracure de la rotule

fracture de | éminence inter
condylienne

m fracture de la TTA

M FDE de I'extrémité supérieur
du tibia

Figure 14 : Répartition en fonction de la localisation anatomique

1. Fracture décollement épiphysaire de I’extrémité inferieur de fémur: (fg 15,16 et 17)

Les FDE de I'extrémité inferieur du fémur ont été rencontrée chez

reparties comme ci :

Tableau | : Répartition des FDE de |'extrémité inferieure du fémur en fonction de type Salter et

Harris :
Nombre Pourcentage
FDE stade | 4 (17,24%) 40%
FDE stade Il 5(17,24%) 50%
FDE stade Il 1 (3,45%) 10%
Total 10 (34,48%) 100%
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Figure 15: Radiographie de genou d'un enfant 4gé de 13 ans face (A) et profil (B) objectivant une

FDE Salter | de I'extrémité inférieure de fémur doit

Figure 16 : Radiographies face (A) et profil (B) de genou droit d’'un enfant de 3ans objectivant

une FDE Salter | de I'extrémité inferieur de fémur droit
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Figure 17 : Radiographie de genou gauche face d un garcon de 14ans objectivant une FDE Salter

Il de I'extrémité inferieur de fémur gauche

2. Les fractures de la rotule :

La fracture de la patella était présente chez 4 patients (13,79%)

e 2 patients ont présenté une fracture du corps rotulien classés type | selon la classification

de Duparc (figure 18)

e 2 patients ont présenté une sleeve fracture
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Figure 18 : Radiographie de genou gauche face (A) et profil (B) d'un garcon de 14ans objectivant

une fracture de la rotule gauche type | de la classification du Duparc

3. Les fractures de I’extrémité supérieure du tibia :

Les fractures de I’extrémité supérieure du tibia représentent plus de la moitié des

fractures autour du genou avec 15 cas (51,72%)

3.1. Fracture décollement épiphysaire de I’extrémité proximale du tibia: (fig 19)

Les fracture décollement épiphysaire de 'extrémité supérieur du tibia représentent 27%
des fractures De I'extrémité supérieure du tibia avec 4 cas tous classées type Il de la

classification de Salter et Harris.
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Tableau Il : Répartition des FDE de I’extrémité proximale du tibia.

Classification Nombre Pourcentage
Type | 0
27%
Type Il 4 (13,79%)

3.2. Les fractures de I’épine tibiale :

Les fractures de I'épine tibiale antérieure est la plus fréquente des fractures de
’extrémité supérieur du tibia avec 7 cas (46%) dont 5 fractures classées type Il de la

classification de Meyer et Mc kewer une de type | et une de type Il.

Tableau lll : Répartition des fractures de I’épine tibiale antérieure

Classification Nombre Pourcentage
Type | 1 (3,45%)
Type Il 1 (3,45%) 46%
Type llI 5(17,24)

3.3. Les fractures avulsion de la tubérosité tibiale antérieure :

La fracture avulsion de la TTA est retrouvée chez 4 de nos patients.

Tableau IV: Répartition des fractures avulsion de la TTA

Classification Nombre Pourcentage
Type | (fg 20) 1(3,45%)

Type Il (fg 21) 2 (6,90%) 27%
Type il (fg 22) 1 (3,45%)

-23-




Les fractures autour du genou chez I'enfant, expérience de service I’orthopédie pédiatrique CHU
Mohammed VI de Marrakech

Figure 19 : Radiographie de genou droit face d’un garcon de 13ans objectivant une FDE Salter Il

de | extrémité supérieure du tibia droite associé a une fracture du tiers supérieur du péroné

homolatéral

Figure 20 : Radiographie de genou droit face d’un garcon de 13ans objectivant une fracture de la
TTA droite classée type Il d’Ogden.
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Figure 21 : Radiographie de genou droit face d’un garcon de 13ans objectivant une fracture de

I'éminence inter condylienne classé type | de Meyer et Mc Kewer.

Figure 22 : Radiographie de genou droit de profil d’un garcon de 13ans objectivant une fracture

de I'éminence inter condylienne classée type Il de Meyer et Mc Kewer.
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Figure 23 : Radiographie de genou gauche face (A) et profil (B) d’'un garcon de 13ans objectivant

une fracture de I'éminence inter condylienne classé type Ill de Meyer et Mc Kewer.

Figure 24 : Coupe scannographique frontale de genou droit d’un fille de 1 » ans objectivant une

fracture de I’éminence inter condylienne type Il de Meyer et Mc Kewer
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Figure 25: Coupe d’IRM sagittale de genou droit d’'un garcon de 15 ans objectivant une fracture

de I’éminence inter condylienne type Il de Meyer et Mc Kewer

Figure 26: Coupe d’IRM sagittale de genou gauche d’un garcon de 15 ans objectivant une

fracture de I’éminence inter condylienne type Ill de Meyer et Mc Kewer
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V. Traitement:

1. Délais thérapeutique :

Le délai de la prise en charge dans notre série varie entre 4 heures d’admission et le

5éme jour avec un délai moyen de 2 jours.

Le retard de [l’intervention chirurgicale est du au non disponibilit¢ du matériel

d’ostéosynthése ou la prise en charge des lésions associées.

2. Moyens thérapeutiques :

2.1. Médical :

e Tous les patients ont bénéficié d'une prescription d'un traitement antalgique a
base de paracétamol intraveineux dés | admission aux urgences

e En attendant l'intervention chirurgicale, les patients ont bénéficié d'une attelle
platrée provisoire dans un but antalgique.

e Antibiothérapie intraveineuse chez 4 de nos malades qui avaient une fracture
ouverte type | pendant 48h.

e A la sortie de I'hopital tous nos patients ont bénéficié une antibiothérapie +
traitement antalgique per os

e Le traitement anti-inflammatoire a été prescrit chez 25 de nos patients (86,21%).

2.2. Traitement orthopédique :

Le traitement orthopédique par réduction plus immobilisation platré a été indiqué chez 9

patient (31,03%).

2.3. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical a été réalisé sur 20 patients (68,97%) et les méthodes

d’ostéosynthése entamées sont reparties comme ci :
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H a foyer fermé

H a foyer ouvert

Figure 27: Répartition des fractures en fonction du type de traitement chirurgical

2.4. Traitement en fonction de type anatomopathologique de la fracture :

o Fracture décollement épiphysaire de I’extrémité inferieure du fémur :

- 4 patients avec fracture décollement épiphysaire ont été traité par réduction +

immobilisation platrée pendant 6 semaines.

- Quatre patients présentant une fracture Salter | traités par embrochage percutané en

croix ou en tour Effel (figure 27)

- Un garcon traité par vissage a foyer ouvert (figure 28)
- Un garcon traité par vissage + embrochage en croix a foyer ouvert (figure 29)

o Fracture avulsion de la rotule :

- Un garcon traité orthopediquement par un platre cruro-pedieux.
- Trois patients ont été traités par cerclage haubanage (figure 30)

o Fracture de I’épine tibiale antérieure :

- Un enfant a été traité orthopédiquement par platre cruro-pedieux en hyper

extension
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- Deux patients ont été traités par fixation du fragment et du LCA au fil de nylon a
ciel ouvert
- Quatre ont été traité par vissage a ciel ouvert (figure 32).

o Fracture de la tubérosité tibiale antérieure
Trois patients ont été traités orthopédiquement par un platre cruro-pedieux

Un patient a été traité par vissage a ciel ouvert (figure 33)

o Fracture décollement épiphysaire de I’extrémité proximale du tibia :

Toutes les FDE de I'extrémité proximale du tibia ont été traité chirurgicalement par

vissage percutané (figure 33).

Figure 28 : Radiographies de genou droit d’un enfant agé de 15 ans

(A) : Profil montrant une FDE Salter | de I’extrémité inférieure de fémur doit

(B) et (C): Face + profil aprés traitement par embrochage en croix percutané.
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Figure 29: (A) Radiographie face de genou d’un enfant agé de 15 ans objectivant une FDE Salter

Il de I’extrémité inférieure de fémur droit

(B) et (C) Face + profil aprés traitement par vissage a foyer ouvert

Figure 30 : (A) Radiographie de face de genou d'un enfant 4gé de 15 ans objectivant une FDE

Salter Il de I’extrémité inférieure de fémur doit

(B) et (C): radiographie Face + profil aprés traitement par embrochage en crois plus vissage
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Figure 31 : (A) : Radiographie de genou de profil d’'un enfant agé de 15 ans objectivant une

fracture de la rotule droite type | de Duparc

(B) + (C) : Face et profil aprés traitement par embrochage haubanage

Figure 32 : (A) : Radiographie de genou gauche de profil d’'un enfant agé de 15 ans objectivant

une fracture de I’éminence inter condylienne type Il de Meyer et Mc Kewer

(B) + (C) : Face et profil aprés traitement par vissage a ciel ouvert.
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Figure 33 : Radiographies de profil de genou gauche d’un garcon de 15ans objectivant une

fracture de la TTA droite classé stade Il d’Ogden

(B) : Radiographie post opératoire de profil aprés traitement par vissage a foyer ouvert.

Figure 34 : (A) : Radiographies de genou droit face d'un garcon de 13ans une FDE Salter Il de

I'extrémité supérieur du tibia droite associé a une fracture du tiers supérieur du péroné

homolatéral

(B) : Radiographie de face aprés traitement par vissage a ciel ouvert
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2.5. Rééducation :

Tous nos malades ont bénéficié d’'une rééducation post opératoire dés que I'état du

malade le permettait.

Cette mobilisation a constitué un traitement complémentaire indispensable pour le
pronostic fonctionnel du genou, tout retard ou négligence de la rééducation expose a

I’lamyotrophie et a la raideur articulaire.

VI. Résultats :

1. Radiographie de controle :

o Radiographie de J1 : elle été trés satisfaisante sauf pour un cas de FDE de fémur Salter Il
traité orthopédiquement qui a nécessité une reprise avec ostéosynthese par embrochage

plus vissage percutanés pour déplacement sur platre

o Radiographie de J8 été satisfaisante sauf pour 2 cas d’infection sur broche

2. Complications :

2.1. Complications précoces :

o Syndrome de loge :
Aucun cas de syndrome de loge n’a été mentionné dans notre série.
o Complications vasculo-nerveuses :
Aucun cas de complication vaculo-nerveuse n’a été rencontré dans notre série.
o Infectieuse :
L’évolution a été marquée par la survenu d’infection sur matériel d’ostéosynthese chez 2

patients:

o Un enfant de 11 ans traité pour FDE Salter | de I'’extrémité inferieur du fémur par

embrochage percutané.
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o Un garcon de 13 ans avec une FDE type | de I'extrémité inferieur du fémur traité par
embrochage percutané admis avec signes de septicémie a J5 poste opératoire. Le patient
a été transféré au service de réanimation pédiatrique et décédé aprés 4 jours de son
hospitalisation.

2.2. Complications tardives :

o Inégalité de longueur :
Trois cas d’inégalité des membres ont été mentionnés dans notre série.
o Raideur de genou :

Une fille de 13 ans victime d’une chute d’une hauteur de 6m occasionnant chez elle une
FDE Salter Il du I'extrémité supérieur du tibia droit et qui présente limitation de la flexion a 90°

apres un traitement chirurgical.
o Pseudarthrose :
Aucun cas de pseudarthrose n’a été signalé dans notre série.
o Epiphysiodése :

Deux patients avec FDE Salter | de I’extrémité inferieure du fémur ont évolué vers une

épiphysiodése totale avec inégalité des membres.

Un patient agé de 12 ans victime d’AVP occasionnant chez lui une FDE Salter Il non
déplacée du fémur gauche traité par platre cruro-pédieux qui s’est présenté 3 ans plus tard avec
une épiphysiodese partielle occasionnant chez lui une désaxation en valgus du genou gauche

(figure 35-A).

Le patient a été repris chirurgicalement pour reaxation avec ostéosynthése par broches

plus agrafe.(35-B)
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Figure 35 : Radiographies de genou droit de face d'un garcon de 15ans

A : Epiphysiodése externe compliguant une fracture décollement épiphysaire type Il

B : Ostéotomie de reaxation

VIl. Evaluation des résultats :

1. Recul:

Nous avons évalué nos résultats sur les 29 malades, avec un recul moyen de 20 mois,

avec des extrémes de 1 an a 24 mois.

2. Résultats globaux :

Tableau V : Répartition des patients en fonction des résultats fonctionnels

Résultats Nombre Pourcentage
Excellent 24 82,76%
Bon 1 3,44%
Mauvais 4 13,80%
Total 29 100%
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3. Les résultats analytiques en fonction de la localisation anatomique :

3.1. Fracture décollement épiphysaire de I’extrémité inferieure du fémur:

Excellents : dans 6 cas dont 2 classés Salter | (1 traité orthopédiquement et 'autre traité
par embrochage percutané) et 4 type Il (2 traités orthopédiquement, 1 traité par vissage

et 1 traité par embrochage + vissage)

Mauvais : dans 4 cas dont une fracture Salter Il a été traité orthopédiquement qui a
évolué vers une épiphysiodése partielle, et 1 cas avec fracture Salter | traité par
embrochage percutané qui a fait une infection sur broches décédé par choc septique et 2

cas salter | traité orthoédiquement qui ont évolué vers une épiphysiodese totale.

3.2. Fracture avulsion de la rotule :

Les résultats étaient tres satisfaisants pour toutes les fractures de la rotule.

3.3. Fracture de I’éminence inter condylienne :

Les fractures de I’éminence inter condylienne ont connu une trés bonne évolution
clinique

3.4. Fracture de la tubérosité tibiale antérieure :

Les résultats du traitement de toutes les fractures de la TTA étaient tres satisfaisants.

3.5. Fractures décollement épiphysaire de I’extrémité supérieure du tibia :

Les résultats étaient :
Excellents : dans 3 cas.

Bons : dans un cas de FDE type Il qui a présenté une raideur articulaire et qui a bien

évolué aprés des séances de rééducation
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DISCUSSION
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. Généralités :

1. Rappel anatomique :

Le genou, articulation interposée entre I'extrémité distale du fémur et I'extrémité

proximale du tibia, est une articulation portante peu contrainte.

Le cartilage de croissance : présent aux deux extrémités du fémur et tibia. C’est une zone
charniére située entre I'épiphyse et la métaphyse, Il est indissociable d’une entité appelé la
chondro-épiphyse. Cette derniére constitue une unité a la fois histologique, fonctionnelle et
vasculaire, elle est d’une relative fragilité (13) ; par conséquent le siége des décollements est

préjudiciable au pronostic fonctionnel du membre atteint. [5]

Fémur

La rotule

v

Cartilage de croissance

Tibia

Figure 36 : Schéma anatomigue d’un genou d’enfant de profil
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1.1. Extrémité inférieur du fémur:

L’extrémité inférieure du fémur est constituée de deux condyles séparés par une

échancrure.

Les surfaces inférieures et postérieures des condyles sont occupées par une surface
articulaire. La trochlée fémorale est séparée des surfaces condyliennes par deux rainures
condylo-trochléennes obliques d'avant en arriére. La trochlée est composée de deux versants
latéraux convexes. Le versant externe est plus étendu et plus large en avant que linterne.

L'échancrure condylienne présente sur ses faces latérales les empreintes des insertions des

ligaments croisés.

Articulation ouverte, [ i T

genou legerement flechi © Nowrlis

Fémur _—DBourse synoviale supra-patellaire

& . T is cronses rec Verts

Muscle articulaire du genou I-”-"“mm”_‘ CIOISES LIECOUVER]
par la membrane synoviale)

membrane synoviale (c oupes) ‘__I]n{hl_lp medial du fémur

CondVle latéral du fémur
Pli synovial infra-patellaire

Origine du tendon poplité (re-

couvert par la membrane synoviale) W
Menisgue med Jial

Récessus subpoplite

) Plis alaires (coupés)
Menisgue latéral

Ligament collatéral fibulaire | Bourrelets graisseux infra |1.‘.|a'”u|l.‘|"\.
; (recouverts par la membrane synoviale)

Téte de la fibula i O T
Bourse synoviale supra-patellaire (sommet recling

Patella {surface arliculaire

de la face postérieure) Muscle vaste médial (récliné en bas)

Muscle vaste [atéral
{récling en bas)

Figure 37 : Schéma anatomique du genou de face

- 40 -



Les fractures autour du genou chez I'enfant, expérience de service I’orthopédie pédiatrique CHU
Mohammed VI de Marrakech

1.2. Larotule:

La rotule est un os court inclus dans I’épaisseur tendineuse du puissant systéme
extenseur de la jambe, sa situation sous cutanée le rend particulierement vulnérable. Elle

présente deux faces, deux bords, une base et un sommet.

face postérieure

face antérieure /,-"‘f facette externe
- e, créte mousse
f : h\";
\1.\ . - ) !
\ iy / A
\ ’ — facette interne
gy e/,
. o
\\\__/

Figure 38 : lllustration anatomique des deux faces de la rotule

+ Extrémité supérieur du tibia :

L'extrémité supérieure du tibia est formée d'un plateau, de deux tubérosités latérales, de
la tubérosité antérieure et d'une facette articulaire destinée au péroné. La face supérieure du
plateau tibial comprend deux cavités glénoides, qui répondent aux condyles fémoraux, et un

espace rugueux interglénoidien.

L'espace interglénoidien donne attache aux ligaments croisés et aux ménisques.
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condyle latéral
L'epine tibilale

condyle médial

TTA

Figure 39: lllustration anatomigue de I’extrémité supérieure du tibia

2. Physiologie du genou:

2.1. Potentiel de croissance du genou:

Le genou assure 65 % de la croissance du membre inférieur (fig. 37), c’est-a-dire environ

35 cm, dont 20 cm pour le fémur et 15 cm pour le tibia.

La croissance du fémur est forte pendant les cinq premiéres années de vie: de 9 cm a la
naissance, le fémur a I’Age de cing ans mesurera 60 % de sa taille finale. A partir de cinq ans, la
croissance fémorale se ralentit a 2 cm/an et reste uniforme jusqu’a la puberté pour aboutir a une

longueur en fin de croissance de 45 cm, soit cing fois sa taille initiale.

La croissance du tibia est inférieure a celle du fémur, méme si son profil de croissance est
calqué sur celui du fémur : forte croissance pendant les cing premiéres années de vie, puis net

ralentissement a partir de cing ans. A cet age, le tibia grandit de 1,75 cm/an.
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En fin de croissance des membres inférieurs, treize ans d’age osseux chez la fille et
quinze ans chez le garcon, la longueur du tibia est de 35 cm. Elle a été pratiquement multipliée

par cinq [6]

Schéma 40 : lllustration anatomigue montrant Activité des structures anatomiques dans la

croissance du membre inférieur

- 43 -



Les fractures autour du genou chez I'enfant, expérience de service I’orthopédie pédiatrique CHU
Mohammed VI de Marrakech

2.2. Statique du genou :

La statique du genou s'apprécie cliniqguement et radiologiquement. Chez le sujet debout
de face les faces internes des genoux et les deux malléoles internes doivent se toucher. De profil
I'axe de la cuisse doit étre le méme que celui du tibia. La hauteur respective des deux jambes

peut étre mesurée au niveau du creux poplité par comparaison des plis poplités.

+ Axe fémur/tibia

Le genou présente un valgus physiologique d'environ 3°. Cette angulation, reporte I'axe

des forces verticales sur le plateau tibial interne

2.3. La biodynamique du genou :

a. Flexion —extension :

A partir de I’extension (position de référence), la flexion active est de 130 ° et la flexion

passive de 150 °:

- En flexion, les condyles fémoraux roulent d’avant en arriére et glissement d’arriere en avant ;
les ménisques se déplacent d’avant en arriere, le ligament collatéral tibial se relache moins

que le collatéral fibulaire, les ligaments croisés se relachent dans la demi-flexion et se

tendent dans la flexion compléte ;

- En extension, les mouvements des diverses structures ostéo-ligamentaires sont inverses.
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Figure 41: Schéma illustrant les amplitudes de la flexion de genou

b. Rotation :

Elle se passe autour d’un axe longitudinal et ne peut étre étudié que sur genou fléchi.

- La rotation interne porte la pointe du pied en dedans et mesure moins de 15 °, met en tension

surtout les ligaments croisés.

- La rotation externe porte la pointe du pied en dehors et mesure 40°, met en tension le PAPE,

le croisé antérieur.

Pendant les mouvements de flexion-extension du genou, une rotation automatique
existe de telle sorte qu’une rotation externe est associée a I’extension, inversement une rotation

interne est associée a la flexion.
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Figure 42: Schéma illustrant les amplitudes de rotation de genou

3. L’inclinaison latérale :

Elle n’existe que dans la demi-flexion du genou. Elle est de faible amplitude et

uniquement passive.

Il. Epidémiologie :

A la fois superficiel et intercalé entre les deux segments longs du membre inférieur, le
genou est particulierement exposé tant aux traumatismes directs qu’indirects. Au sein d’une
série de plus de 20000 traumatismes des membres, ceux du genou représentent 7,5% des cas et

20% des traumatismes des membres inférieurs. [7]

Parmi les 1462 traumatismes du genou observés chez les enfants et adolescents de
moins de seize ans, les |ésions osseuses représentent 29%, c’est a dire 425 lésions osseuses
parmi lesquelles, on note 28% de fractures des épines tibiales et 23% de fracture-décollement
supra-condyliens, viennent ensuite par ordre de fréquence, les fractures ostéochondrales, les
fractures et avulsions de la rotule, les fracture-décollements de I’extrémité supérieure du tibia,

les fractures avulsions de la tubérosité tibiale antérieure. [7]
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A la lumiere des résultats de la littérature, nous constatons que la population la plus

touchée reste une population jeune, masculine, en pleine activité physique et sportive,

naturellement plus exposée aux accidents du sport et aux accidents de la voie publique.

Tableau VI: Répartition des fractures on fonction de la localisation anatomique

Localisation anatomique

Lechevallier [7]

Benz et al [8]

Notre série

Fractures de I’épine tibiale antérieure

119 (28 %)

7(24%)

FDE de I'extrémité distale du fémur 98 (23 %) 13 (35%) 10(34,48%)
Fractures ostéochondrales 68 (16 %) - 0 (0%)

Fractures et avulsions patellaires 68 (16 %) 4 (10,8%) 4(13,79%)
FDE de I’extrémité proximale du tibia 51 (12 %) 16 (43,2%) 4 (13,79%)
Avulsion de la TTA 21 (5%) 4 (10,8%) 4 (13,79%)

Total

425 (100%)

37 (100%)

29 (100%)

1. Age:

Dans notre série, I’ldge moyen de nos patients est de douze ans et demi avec des extrémes

de 3 ans et de quinze ans. Par ailleurs, plus de la moitié de nos patients était agée de

guatorze ans, ainsi nos résultats sont proche des donnée de la littérature notamment celle

rapportée dans la série égyptienne d'ABULFOTOOH et son équipe. [10]

Tableau VIl : Age moyen et les extrémes d’age selon les auteurs

Age moyen Extrémes
ARKADER [9] (83) 10 ans 5_17
ABULFOTOOH [10] (151) 12.3 ans 1_16
Notre série (29) 12 ans 3_15
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2. Sexe:

Nous avons constaté dans notre série une forte prédominance masculine avec une sex-

ratio= 2,6.

Ces résultats concordent avec les données de la littérature pour toutes les fractures
autour du genou notamment avec les résultats de Kraus et al, Casalonga et celle de Neejar

[11,12,13].

Tableau VIII: Répartition en fonction du sexe selon les auteurs

Garcon Fille Total/ sex-ratio
Kraus et al [11] 203 (73,82) 72 (26,18) 275/ 2,8
Neejar et al [12] 26(65%) 14(35%) 40/1,8
ARKADER et al [9] 67 (80,72%) 16 (19,28%) 83/4,1
Casalonga et al [13] 18 (62,5%) 14 (4375%) 32/1,28
Notre série 21 (72,41) 8(27,59) 29/2,6

3. Etiologies :

Dans la littérature nous avons constaté la prédominance des accidents du sport comme
étiologie principale de différents types de fractures du genou, cependant dans notre série nous
avons constaté une prédominance des AVP comme étiologie avec sa responsabilité de 65% des

fractures chez nos patients.

Tableau IX : Les étiologies de la fracture selon les auteurs

AVP Accident du sport Accident a domicile Total
Casalonga et al [13] 10 (31,25%) 16 (50%) 06 (18,75%) 32
ABULFOTOOH [10] 34 (22.5%) 90 (59.6%) 27 (17.9%) 151
Notre série 17 (58,62%) 03 (10,34%) 09 (31,04%) 29
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4, Mécanisme :

Dans notre série nous avons constaté que le mécanisme indirect est le plus répondu avec

55,17% de cas en concordance avec les données de la littérature.

lll. Examen radiologique :

1. Radiographie standard :

L’évaluation initiale d’un genou traumatisé repose sur I'anamnese, I’examen clinique bien

conduit et des radiographies standards.

L'imagerie de premiere intention comprend des radiographies de face, de profil et une
axiale de rotule a 30 degrés de flexion. Ces radiographies permettront d’infirmer ou de
confirmer la présence de fracture du tibia, du fémur et/ou de la rotule, des radiographies

obliques peuvent étre réalisées.

En effet, il a été démontré que la sensibilité de détection d’une fracture augmente
significativement entre deux incidences face et profil (79%) et quatre incidences face, profil et 2
obliques (85%). Par contre, la spécificité moyenne ne différe pas significativement (87% ver- sus

92%) [6,14].

Une étude de Seaberg et Jackson a montré que si le traumatisme était une chute ou un
choc direct sur le genou, que I’dge du patient était inférieur a 12 ans et que celui-ci n’était plus
capable de marcher en charge, la sensibilité des radiographies était de 100% dans la détection

d’une fracture. [15]

En cas de doute clinique, des examens de deuxiéme intention peuvent étre sélectivement
demandés. Ceux-ci comprennent I’'imagerie en résonance magnétique (IRM), le scanner (CT),

I'ultra-sonographie voire la scintigraphie. [15]
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2. Tomodensitométrie :

La TDM est meilleure technique d'analyse de I'os cortical et de I'os trabéculaire. Ses
indications sont néanmoins assez limitées au niveau du genou par rapport a d'autres
articulations.les deux principales indications sont les macrofractures et I'analyse de I'articulation

fémoro-patellaire.

Lorsqu’on suspecte une fracture de |'épine tibiale et les radiographies standard ne
montrent que de petites taches d'os a l'entaille intercondylienne, la TDM peut étre utile pour

évaluer la lésion et avoir de plus amples informations.

3. Imagerie par résonance magnétique:

Les indications les plus courantes pour I''lRM du genou traumatique est I'impossibilité de
I’appui, persistance de la douleur ou I'hémarthrose en présence des radiographies standards

négatives, suggérant une lésion interne ou fracture occulte [16]

L'IRM objectivant les zones contusives permet de comprendre le mécanisme du
traumatisme, de prédire et de confirmer les Iésions capsulo-ligamentaires ainsi I'IRM peut étre
de grande utilité lors de I'association éventuelle de fractures et de Iésions ligamentaires. D’autre
part, les entorses ligamentaires séveres peuvent résulter des lésions ostéo-chondrales se
manifestant par un cedéme osseux siégeant dans I’os sous-chondral tibial et/ou fémoral. Celles-
ci sont localisées au point d’impact des surfaces de [I'articulation lors de la perte de la
congruence articulaire (fig. 13) ou par hyperpression sur un compartiment fémoro-tibial ou

fémoro-patellaire durant le traumatisme [17]

Dans les fractures décollement épiphysaire stade Il une IRM ultérieure est parfois

nécessaire pour définir d’avantage I'étendue de la fracture. [18]

L’IRM peut étre d’utilité pour révéler une fracture décollement épiphysaire chez un

patient avec des radiographies standards d’aspect normal et des signes cliniques suspects.
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Dans notre série, seuls 4 patients présentant une fracture de I’éminence inter

condylienne chez qui on avait recours a I'IRM.

IV. Anatomopathologie:

Les traumatismes du genou chez les enfants et les adolescents impliquent de maniére
caractéristique les épiphyses des os adjacents qui sont les structures les plus faibles chez ces
patients avec un squelette immature, contrairement aux adultes qui sont plus susceptibles de
faire des lésions ligamentaires et méniscales. Ainsi le genou pédiatrique est susceptible de faire
de multiples types des fractures spécifiques, et comme les enfants sont de plus en plus
impliqués dans des compétitions sportives a un age plus jeune, les traumatismes du genou sont

de plus en plus répandus.

1. Fracture décollement épiphysaire de I'’extrémité distale du fémur :

Le centre d'ossification épiphysaire de la partie distale du fémur est habituellement
présent chez un nouveau-né a terme. Avec la croissance, ce centre d'ossification se développe
rapidement pour remplir les deux condyles. L’épiphyse distale du fémur est en croissance
rapide. Il contribue a presque de 70% de la longueur du fémur et 40% de la longueur du membre
inférieur entier et mesure en moyenne environ 1 cm de croissance chaque année jusqu'a la
maturité. La fermeture de cette plaque de croissance se produit généralement entre 14 et 16 ans
chez les filles et entre 16 et 18 ans chez les garcons. Toute lésion qui perturbe partiellement ou
completement la croissance de l'extrémité distale du fémur peut entrainer une déformation

angulaire significative ou raccourcissement du membre. [6]

Plus le patient est jeune a I'heure d'une telle fracture, plus le potentiel de ces séquelles
est grand. L'épiphyse distale inclut toute la surface articulaire de I'extrémité inférieure du fémur
et sert d'origine a une partie du muscle gastrocnémien. Les deux ligaments collatéraux médian

et latéral. Lorsqu'une force de varus ou de valgus est exercée sur le genou, ces ligaments restent
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le plus souvent intacts parce que la force est transmise a I'épiphyse fémorale distale et conduit

souvent a une FDE. [19]

Riseborough et ses colléegues ont observé que les fractures dans le groupe juvénile agé
de 2 a 11 ans étaient invariablement causées par un traumatisme sévere, tel qu’un AVP (enfant
heurté par une automobile), alors que les fractures dans le groupe de jeunes adolescents a été

causé par un traumatisme moins sévére le plus souvent lié au sport. [20]

2. Fracture avulsion de la rotule :

La rotule est le plus grand os sésamoide de I‘organisme dont le corps est contenu dans le

tendon du quadriceps et des fonctions pour quadriceps une extension plus efficace du genou.

L’ossification de la rotule commence entre 3 et 5 ans, les fractures transversales ou
broyées du corps de la rotule se produit rarement chez les enfants parce que la rotule est en
grande partie cartilagineux et a une plus grande mobilité que chez les adultes. La plupart de ces

fractures se produisent a l'adolescence lorsque l'ossification est presque compléte. [21]

Comme chez les adultes, les fractures de la rotule chez I’enfant peuvent résulter de

mécanisme direct ou indirect. [22]

Une fracture avulsion du pole inférieur ou supérieur de la rotule, la soi-disant fracture
avulsion, est engendrée par un mécanisme indirect suite a une forte contraction du muscle
quadriceps appliquée sur un genou fléché, Ces fractures surviennent habituellement chez les

individus impliqués dans des activités d'accélération explosive, telles que le saut. [23,24]

Les fractures de la rotule ont également été attribuées au stress a répétitions. Hensal et
ses colléegues ont déclaré une fracture de la rotule bilatérale simultanément résultant d'un
traumatisme indirect chez un garcon de 17 ans. En per-opératoire, on constatait la sclérose de la
fracture et on pensait que les arétes étaient indicatives des zones sous-jacentes de réaction de

stress. [25]
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Iwaya et Takatori ont décrit des fractures longitudinalement latérales de la rotule se
produisant chez trois enfants agés de 10 a 12 ans. Les auteurs l'ont attribué a des activités

répétitives. [26]

3. Fracture de I’épine tibiale antérieure :

Avant l'ossification compléte de I'extrémité proximale du tibia, la surface de I'épine
tibiale antérieure est cartilagineuse. Le LCA provient du c6té médian du condyle fémoral latéral

et s'attache en bas a la région intercondylienne antérieure du tibia. [3]

Lorsqu'une contrainte de traction excessive est appliquée au LCA, I'épine tibiale a
ossification incompléte offre moins de résistance que le ligament, et le stress de traction aboutit
a une défaillance a travers I'os spongieux sous I’épine tibiale, ainsi des forces Traumatiques qui
rompraient normalement le LCA chez un adulte produit chez I’enfant des fractures avulsion de

I’épine tibiale, surtout si I'encoche inter condylienne est large. [27]

Les fractures de [I’épine tibiale sont plus susceptibles d'étre causées par une

hyperextension ou valgus et rotation externe du genou.

Les fractures avulsions de I’épine tibiale de type | sont au plus trés peu déplacées. Les
Fractures de type Il se caractérise par une élévation antérieure du l'insertion ligamentaire. Les
fractures de type Il montrent une légere séparation du fragment. Fractures de type IV sont
déplacées et ont une composante de rotation. Les fractures avulsions articulées ou déplacées

nécessitent une intervention chirurgicale [28,29]

4. Fracture de la tubérosité tibiale antérieure :

La tubérosité tibiale antérieure est une extension antérieure de I’épiphyse tibiale
proximale. L’épiphyse tibiale proximale ferme entre 13 et 15 ans chez les filles et entre 15 et 19

ans chez les gargons.
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La tubérosité tibiale antérieure différe de I’épiphyse qui est composé de fibrocartilage
plutot que Cartilage en colonne. Le fibrocartilage a une plus grande force de traction, permettant

au tubercule de tolérer les forces exercées pendant la contraction du quadriceps.

Pendant la maturation squelettique, le fibrocartilage se transforme progressivement en
cartilage en colonne, augmentant ainsi le risque de fracture épiphysaire avec I’'age. La

classification Odgen sert a distinguer Les fractures avulsion tubérositaires en 3 types [30]

5. Fracture décollement épiphysaire de I’extrémité proximale du tibia :

Plusieurs structures anatomiques semblent protéger I’épiphyse tibiale proximale contre
les lésions traumatiques. Latéralement, I'extrémité supérieure du péroné. En avant, la projection
distale de la TTA sur la métaphyse lui fournit une stabilité. En arriere et en dedans, l'insertion du

muscle semi membraneux couvre |’épiphyse. [31,32]

Plusieurs auteurs ont suggéré que |’épiphyse tibiale proximale peut également étre
protégée du stress traumatique car l'insertion des ligaments collatéraux directement dans
I'épiphyse est limitée. Ils ont noté que le ligament collatéral latéral s'insére dans la téte du
péroné et n'a pas d'attachement tibial, alors que le ligament collatéral médial n'a qu'une attache
mineure a |'épiphyse et l'insertion de la plupart des ligament distal sur la métaphyse [34,

35,33,36,37]

De toutes les fractures épiphysaires, celles de I’épiphyse proximale du tibia a le plus

grand risque de complication vasculaire. [35,37,38]

V. Localisations anatomiques:

1. Fracture décollement épiphysaire de I’extrémité distale du fémur :

Ces fractures représentent environ 1% des fractures de I’enfant. Dans 70% des cas, elles
intéressent I'adolescent. Il s’agit de décollements épiphysaires Salter Il dans 70% des cas et

Salter | dans 10% des cas. [39,40, 41].
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Dans notre série on constate que le Salter | représente 40% des cas et 50% pour le Salter Il

et 10% Salter Ill.

Tableau X: Répartition des FDE de I’extrémité distale du fémur en fonction de type Salter

selon la littérature

Type | Type Il Type Il Type IV Type V Total
1 5 1
Seren V. Skak et al. (42) 0 0 7
(14,28%) (71,42%) (15,5%)
18 43 4 7 1
Arkader et all [9] 83
(21,68%) (51,80%) (4,82%) (8;43%) (1,20%)
39 65 19 22 6
Abulfotooh [10] 151
(25,83%) (43,04%) | (12,58%) (14,56%) (3,97%)
4 5 1
Notre série 0 0 10
(40%) (50%) (10%)

2. Fracture avulsion de la patella:

La sleeve fracture est le type le plus courant et représente 73% des fractures de la rotule

selon GX Gao et al (43) dans notre série ce type de fracture représente 50% proche de celle

trouvé par BAZA [44].

Tableau XI: Répartition des fractures du la rotule en fonction de type anatomopathologique selon

Notre série

2(50%)

les auteurs
Sleeve fracture Fracture du corps Total
GX Gao 11(73%) 4(27%) 15
BAZA (Rabat) 4(57,14%) 3(46,86%) 7
2(50%) 4
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3. Fracture de I’épine tibiale antérieure :

Dans notre série on constate la prédominance de type lll de la classification de Meyers et
Mac Keever en concordance avec les données rapportés par Neejar et al alors que la série

d’A.0.0 et Casalonga ont constaté la prédominance des fracture de type II.

Tableau XIlI: Répartition des fractures de I’épine tibiale antérieure en fonction de type

anatomopathologique selon les auteurs

Type | Type Il Type Il Type IV Total
Neeraj et al [12] 5 12 20 3 40
Série d’A.0.0 [45] 7 29 23 4 63
Casalonga et al [13] 8 17 5 2 32
Notre série 1 1 5 0 7

4. Fracture de la tubérosité tibiale antérieure :

La fracture type | d’Ogden est la plus fréquente dans notre série, Elle a été également la

plus fréquente dans la série de Bauer et al [46].

Une série plus importante rapportée par HENARD faite sur une période de 28 ans ou on

constate la prédominance des fractures type Ill d’'Ogden. [47]

Tableau XIlII: Répartition des fractures de la TTA en fonction de type anatomopathologigue selon

les auteurs
Type | Type Il Type I Totale
HENARD 27(24,54%) 17 46 110
BAUER 10 6 6 22
Notre série 2 1 1 4
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5. Fracture décollement épiphysaire de I’extrémité proximale du tibia :

Dans notre série la FDE de I'extrémité supérieur du tibia représente 13,79% des fractures autour
du genou avec 4 cas tous classés Salter Il, alors que V. Skak et al ont rapporté une série de 8 cas

avec prédominance de type Salter I. [48].

Tableau XIV: Répartition des FDE de I’extrémité proximale du tibia en fonction de type

anatomopathologique selon les auteurs

Type | Type Il Type Il Type IV Type V Total
V. Skak et al. 3 (37,5%) 2 (25%) 2 (25%) 1 (12,5%) 0 8
Wozasek [49] 8 (27,58%) 507,24%) | 11(37,93) | 4 (13,79%) 1 (3,45%) 29
Notre série 0 4 (100%) 0 0 0 4

VI. Traitement:

Le but du traitement est la restitution ad integrum de la fonction articulaire du genou,
empéchant I’évolution spontanée de la fracture vers I’épiphysiodhése, la pseudarthrose ou le cal

vicieux [24].

1. Fracture décollement épiphysaire de I’extrémité distale du fémur : [50]

e Les fractures en extension de type | ou Il de Salter :

Si elles sont stables et peu ou pas déplacées, I'immobilisation platrée cruro-pédieuse
avec ou sans réduction est possible. Le genou est immobilisé a 30° de flexion. Un controle
radiographique du genou platré de face et de profil est réalisé avant de réveiller le patient.
L’hospitalisation postopératoire courte permet I’analgésie, la mise en route d’un traitement anti-

inflammatoire :
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- Surélévation du membre inférieur ;
- Vessie de glace au contact du platre ;
- Traitement médicamenteux par anti-inflammatoires non stéroidiens ;

Aprés la sortie, des contrbles radiographiques du genou de face et de profil sont
effectuées a J7, J14 et J21. Le platre est laissé en place pendant 6 a 8 semaines. La rééducation
est débutée au déplatrage par appui contact pendant 1 semaine, puis augmentation progressive
de la charge en appui de 10 kg par semaine en I'absence de complication. Le sport est repris 3

mois environ apres 'accident.
e Les fractures Salter Il en abduction ou adduction déplacée:

Leur réduction est obtenue par manceuvres douces, car il existe un risque d’étirement
iatrogéne du nerf fibulaire commun (SPE) par les manipulations en varus. Elle doit étre
anatomique, d’autant plus que la croissance résiduelle est faible. Un défaut de réduction doit
faire discuter une possible incarcération périostée ou musculaire et donc une réduction a ciel
ouvert avec un abord du c6té du refend métaphysaire. Lors de I'abord chirurgical direct, le

risque d’épiphysiodese asymétrique iatrogene impose le respect de la virole périchondrale.

Une lésion stable autorise un traitement orthopédique par platre cruro-pédieux en
flexion a 10° pour 6 semaines ; cependant, le risque de déplacement secondaire est important :

c’est pourquoi la surveillance doit étre stricte (J8, J14,J21).

Une lésion instable peut étre ostéosynthésée par une ou deux vis en compression ipsi-
ou controlatérale au refend métaphysaire, selon qu’il y ait incarcération ou non. Les vis, qu’elles

soient de 4,5 ou vis canulée de 7 mm, doivent étre paralléles au cartilage de croissance.
e Les fractures en hyper extension déplacées:

Elles sont le plus souvent de type FDE I. La manceuvre de réduction est réalisée par

I’opérateur avec un ou deux aides. Apres une éventuelle correction de la translation latérale, une
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traction axiale douce sur genou fléchi est exercée tandis que I'opérateur «rechausse» I’épiphyse

vers le bas et I'arriere : cette manceuvre est généralement facile. (Figure 50)

Une stabilité suffisante, genou fléchi, peut autoriser le traitement orthopédique, un platre
cruro-pédieux de 60 a 80° de flexion sera confectionné pour 21 jours avec un relais cruro-

pédieux en extension pour trois semaines.

Toute instabilité impose une ostéosynthése qui sera faite le plus souvent par embrochage

percutané en croix. Il faudra prendre soin d’éviter :

- Le croisement des broches au niveau du cartilage de croissance, source de mauvais controle
de la rotation,

- Les passages répétés des broches lors de multiples tentatives de fixation.

L’embrochage peut étre ascendant en « tour Eiffel » ou descendant, limitant ainsi les
conséquences d’un sepsis sur une broche articulaire. La stabilisation par broche autorise la
confection d’un platre cruro-pédieux en légére flexion pour 45 jours, les broches sont enlevées

précocement, dés I'ablation du platre a J45.
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Figure 43 : Manceuvre de réduction d’une fracture DE | en hyper extension déplacée de

7 7

'extrémité di I’aide, tandis que

2. Fracture avulsion de la rotule :

Le traitement des fractures de patella est proche de celui des adultes. Il peut étre
orthopédique apres ponction évacuatrice dans les fractures non déplacées ; un platre cruro-
malléolaire en extension est réalisé pour 4 a 6 semaines. Lorsque le déplacement dépasse les 3

mm sur les surfaces articulaires, un traitement chirurgical s’'impose [51].

La chirurgie devrait viser une réduction précise et Reconstruction du mécanisme extensif
avec Fixation rigide. Si la chirurgie est effectuée correctement sans délai, Les résultats sont

généralement bons, mais la limitation de La flexion de genou est fréquente. [52]

La s/leeve-fracture déplacée nécessite une réduction attentive pour prévenir le risque de

patella Alta ou d’hypertrophie de I'apex. Parfois, il existe un aspect de double patella par
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calcification secondaire du fragment avulsé. Une ostéosynthese par hauban sur broches peut

étre proposée. [53]

L'utilisation d’un fil de suture résorbable, comme alternative au plus traditionnel fil

d'acier inoxydable, a récemment été décrite. L'utilisation d’un fil absorbable peut faciliter

I'élimination ultérieure de l'implant en limitant la quantité de dissection des tissus mous

nécessaire. Autre options de fixation incluent une boucle de fil circonférentiel, inter fragmentaire

des vis ou des vis canulées en combinaison avec un platre cruro-pédieux. [54,55,56]

Les fractures fragmentées du pole distal sont mieux gérées par patelllectomie partielle.
La patelllectomie totale est réservée pour les fractures comminutives dans lesquelles le broyage

est répandu. [57]

en postopératoire, le membre est immobilisé dans un platre cruro-pédieux en hyper
extension pendant 2 semaines, puis en extension, et progressivement une flexion croissante

apres un mois. [58]

3. Fracture de I’épine tibiale antérieure :

3.1. Traitement orthopédique :

Le consensus général entre les chercheurs est que les fractures de type | peuvent étre
traitées orthopédiquement avec immobilisation platrée. L’aspiration de I'hémarthrose du genou

peut étre effectuée avant I'immobilisation pour diminuer le gonflement et la douleur

Bien qu'il y ait un accord sur le traitement avec l'immobilisation chez les chercheurs les
opinions sur la position du genou pendant le traitement varient. Bien que la plupart des
chercheurs traitent les fractures de type | avec l'immobilisation en flexion, d'autres placent le
genou en pleine extension ou en hyperextension. Cependant, en placant le genou en
hyperextension peut causer de l'inconfort pour le patient et peut théoriquement augmenter le

risque de syndrome de loge en raison d'une tension excessive sur le artére poplitée [59,56,60]
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Le traitement des fractures de type Il est plus controversé que celui des fractures de type
I; Des traitements opératoires et non opératoires ont été recommandés. Le traitement non-
opératoire implique généralement une immobilisation platrée pendant 4 a 6 semaines, avec ou
sans aspiration et réduction fermée du genou en extension. Meyers et McKeever, en revanche,
ont averti que la réduction fermée peut convertir une fracture de type Il a une fracture de type lll.
Si la réduction fermée est tentée, la fluoroscopie devrait étre utilisé pour confirmer la position
adéquate du fragment, et le patient devrait étre suivi de prés pour confirmer I'entretien de

réduction au cours de [’évolution. [61,62,63,64,65,66,67]

La réduction fermée et I'immobilisation peuvent étre tentées dans les fractures de I'épine
tibiale du type Ill ou IV. Cette technique est moins efficace dans le maintien de la réduction des

fractures parce que le fragment est complétement déplacé [68,69,70,71]

3.2. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical peut étre effectuer par arthroscopie ou par arthrotomie, la voie
d’abord est para rotulienne verticale interne comme le préconisent Rigault et al. Les avis sont

partagés sur I'utilité de la fixation Pour Sorrel et al [19,72],

La réduction et la fixation peuvent étre préférées en fonction de I'expérience du
chirurgien et est indiquée pour les fractures de type Il déplacées, les fractures de type Ill et le
type IV fractures. La fixation par vis peut étre obtenue si le fragment osseux est assez grand

pour tenir I'achat sécurisé d'une vis. Fixation de la suture. [59,73,74,75,76,77]

Aimes et al préconisent le fil d’acier en U par un canal transosseux. Quant a Meyers et al,

ils utilisent un fil résorbable fixé a la corne antérieure du ménisque interne. [78,52],

a. Technique de fixation par vis {79]

On crée un abord antéromédial et antérolatéral standard et on lave le genou pour
éliminer I'némarthrose. Un examen systématique est effectué et toute lésion méniscale devrait

étre traitée. Une lame est ensuite utilisée pour réséquer la plica et une quantité suffisante de
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graisse infra patellaires pour permettre une vision adéquate. Le fragment de fracture est élevé, et

le caillot sanguin résiduel et les débris sont éliminés avec une lame ou une curette.

Avec le genou en 60 ° de flexion, un abord supérieur est établi au dessus de la rotule,
une aiguille spinale de calibre 18 est d'abord insérer aussi perpendiculaire que possible par

rapport au plateau tibial.

Une sonde ou un élévateur Freer est utilisé a travers la voie Antéro-médiale pour réduire
le fragment. Un guide métallique de 1,25 mm est inséré a travers la voie supéro-médiale en
fluoroscopie en temps réel dans la moitié médiane antérieure du fragment. Le guide doit étre
arrété avant d'atteindre le cartilage de croissance tibiale. Le guide est inséré
perpendiculairement a la fracture. Un second fil de guidage peut étre placé dans la moitié
antérolatérale du fragment pour servir de fixation provisoire pendant l'insertion de la vis. Un
appareil de mesure canulé est placé sur le fil de guidage, et une vis a canule partiellement
filetée, la longueur appropriée est sélectionnée. Le fil est ensuite surchargé avec une canule de
2,7 mm forage sous fluoroscopie, évitant encore le cartilage de croissance. La vis auto-
taraudante de 3,5 mm est ensuite insérée. Une deuxieme vis peut étre placée sur le fil guide
provisoire si Le fragment est assez grand, Le genou est étendu pour déterminer si la téte de la

vis influe sur le fémur. (Figure 44)
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Figure 44 : Schémas anatomique illustrant la technique de fixation de I’épine tibiale par vissage

sous arthroscopie [79]

Figure 45: Radiographie de contréle face plus profil d’une fracture de I’épine tibiales antérieur

traité chirurgicalement par 2 vis canulées [79]
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b. Technique de fixation par suture : [79]

La préparation initiale pour la fixation par sutures arthroscopiques est semblable a celle
de la fixation par vis. La fracture est réduite, et un fil de guidage de 1,25 mm est inséré dans la
partie centrale antérieure du fragment pour la fixation provisoire. Pour I'étape Tanner I, Il ou I,
le cartilage de croissance peut étre évité, un guide de forage est passé a travers la voie
anteromedial. Déterminer le site d'entrée des broches sur la face antéro-médiale de I'épiphyse
du tibia en avancant le guide-méche sur la peau. Une des incisions de 2 cm a 3 cm est réalisée a
cet endroit et le périoste est élevé. Le guide de forage et un fil de guidage a foret de 2,4 mm
sont utilisés pour réaliser 2 tunnels paralléles d’1 cm d'intervalle qui pénetrent sur les bords

médian et latéral du cratére de fracture soit a c6té de l'insertion du LCA (figure 46).

Figure 46 : Schémas illustrant un guide de forage LCA, inséré dans le portail antéro-médial, sert

a insérer deux Des broches de guidage de foret de 2,4 mm qui entrent dans l'articulation sur les

bords latéral et médian de la fracture [79]
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Le guide de forage est enlevé, et un capteur de suture Spectrum (Conmed Linvatec, Largo,
FL, USA) avec une pointe de 90 ° est utilisé pour passer un Prolene 2-0 a travers les fibres
postérieures de la LCA aussi proche du fragment osseux que possible. Les deux extrémités de fil

de suture sont ensuite récupérées avec une pince a travers une Canule de 5 mm dans le portail

antéro-médical (figures 47 et 48).

Figure 47 : Schémas illustrant un passeur de suture Spectrum est utilisé pour passer un fil de

suture Prolene 2-0 ou un relais de navette a travers les fibres postérieures de la LCA. [79]
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Schémas 48 : Un FiberWire # 2 est transporté a travers le LCA et a retiré le portail médian. [79]

Figure 49: Schéma illustrant le passage de premier chef de fil de suture a travers le trou

de forage médiale. [79]
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La broche latérale est enlevée en premier et remplacée par une aiguille spinale de calibre
18.Le porteur de suture est inséré dans I’épine tibiale, I'aiguille est récupérée a travers la canule
dans le trou de forage médian. Le chef médian du porteur de suture est attiré a travers le trou

de forage latéral (figures 49 et 50).

Une seconde suture est ensuite passée a travers les fibres ACL plus antérieures a la
premiére et les chefs sont passés a travers les mémes trous de forage tibial que décrit (figure

51).

Figure 50 : Schémas illustrant le passage du deuxiéme chef de fil de suture a travers le trou

de forage médial. [79]
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Figure 51 : Schémas illustrant Une seconde suture est ensuite passée a travers les fibres ACL

plus antérieures a la premiére et les chefs sont passés a travers les mémes trous de forage tibial
que décrit. [79]

Dans notre série les 4 patients classé stade lll ont été traité chirurgicalement par vissage,
2 patients dont les fractures ont été classées Il et lll ont bénéficié d'une fixation par fil de nylon

et un patient chez qui la fracture est classée stade | traité orthopédiquement avec un platre

cruor-pédieux en extension.

4. Fracture de la tubérosité tibiale antérieure :

4.1. Traitement orthopédique :

Les fractures non déplacées de type | peuvent étre traitées avec succeés par
immobilisation dans un platre cruro-pédieux avec le genou en extension compléte de 4 a 6
semaines, suivie d'une rééducation progressive des quadriceps.
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4.2. Traitement chirurgical :

Presque toutes les fractures de type Il et de type lll nécessitent un traitement chirurgical.
La fixation osseuse peut étre réalisée avec des broches ou une ou deux vis spongieuse placées

d'avant en arriére.

L'abord chirurgical est antérieur, parallele au tendon patellaire, médialement ou
latéralement. L'hématome et tous les tissus mous interposés ou un volet de périoste, sont
enlevés pour faciliter une réduction précise. Les ménisques doivent étre inspectés dans toutes

les fractures de type lll. [80]

Avec le genou en extension compléte, la fracture est réduite et maintenue provisoirement
en position avec une cheville Steinmann a travers le fragment de fracture dans la métaphyse.
Sous controle scopique, une vis spongieuse est placée dans une direction antéropostérieure a

travers la métaphyse tibiale proximale

Wiss et ses coll ont recommandé que des vis squelettiques de 4.0 mm sont utilisées
plutot que des implants plus gros, tels que des vis de 6,5 mm, pour diminuer l'incidence de la
bursite qui peut se développer sur des tétes de vis proéminentes. Les rondelles peuvent étre

utile pour empécher la téte de vis de traverser corticale. [81]

Si la fixation solide n'est pas obtenue avec une seule vis, une deuxieme vis peut étre

ajoutée.

La continuité du ligament rotulien et le périoste avulsé est également réparé. Si une
séparation sévere est présente, une suture de maintien de la tension. peut étre nécessaire pour
sécuriser la réparation. L'insertion du quadriceps devrait étre évaluée et réparée et si cela se
révélait étre perturbé, une fasciotomie prophylactique du compartiment antérieur peut étre
considéré au moment de la réduction ouverte, surtout si un gonflement du compartiment

antérieur est présent. [81,82]
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Aprés réduction opératoire, un platre cruro-pédieux en extension compléete est porté

pendant 4 a 6 semaines, suivie d'une réhabilitation progressive du quadriceps.

Le retour aux activités régulieres est autorisé aprés que le quadriceps retrouve une force

normale et aprés une large gamme de mouvement de I'articulation du genou a été atteint.

Mirbey et ses collégues ont permis a leurs patients de reprendre les activités sportives a

la moyenne de 3 mois apres le traumatisme. Apres les fractures type Il et le type I, [83]

Ogden et ses collegues ont observé que les patients ont pris entre 16 et 18 semaines

apres le retrait de la fonte pour retourner a leur niveau d'activité préjugés. [84]

5. Fracture décollement épiphysaire proximale du tibia:

En présence des signes cliniques d'ischémie aigué (la paleur des extrémités, froideur, la
cyanose ou temps de recoloration retardé) la réduction du déplacement devrait étre effectuée

des que possible autant que possible.

Si ces résultats sont encore présents apres la réduction la présence de la Iésion
vasculaire est claire, l'exploration vasculaire immédiate est indiquée et ne devrait pas étre

retardé pour les études d'imagerie.

L'état neurovasculaire du membre devrait étre surveillé en attendant le traitement définitif

de la fracture.

5.1. Traitement orthopédique :

Réduction fermée et I'immobilisation par un platre cruro-pédieux est mieux réservée aux
Fractures Salter-Harris type | et type Il non-déplacées. Le repos strict recommandé pendant 2 a 3
semaines afin que le risque de déplacement secondaire de la fracture est minimisé. Les
radiographies de contréle sont faites apres 7 jours afin que tout déplacement secondaire puisse

étre identifié et traité rapidement.
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Les fractures Salter- Harris Ill et de type IV non ou légérement déplacées peuvent étre

gérées par réduction immobilisation seule.

Les fractures Salter- Harris | et Il déplacées peuvent étre traitées par réduction
immobilisation si la réduction semble stable et la fracture n'a pas besoin d'étre immobilisée.

[85,86,87]

L'avantage de la réduction fermée plus 'immobilisation platrée est qu’elle peut se faire
avec l'utilisation d'analgésie ou de sédation, évitant ainsi la nécessité de mettre I'enfant ou

anesthésie générale. L'inconvénient est le risque de déplacement secondaire.

Si cette option est sélectionnée, il est important d'obtenir un suivi radiographique en 5 a

7 jours afin que tout déplacement puisse étre diagnostiqué et traité. [88]

Figure 52 : Manceuvre de réduction d’une FDE en hyper extension déplacée de I’extrémité

proximale du tibia : contre-appui fémoral par I'aide, I’opérateur tracte la métaphyse tibiale vers

I’avant et exerce une traction axiale sur le genou fléchi. [6]
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5.2. Traitement chirurgical:

Le traitement chirurgical est indiqué pour la plupart des fractures déplacées de I'épiphyse

tibiale proximale pour contréler I'alignement pendant le processus de guérison.

a. Réduction fermée et fixation percutanée :

La réduction fermée et la fixation percutanée sont recommandées pour la plupart des
fractures de type | et Il déplacées pour éviter toute perte de réduction et pour la plupart des

fractures non-classées de type Ill et IV a assurer la congruence de la surface articulaire.

Fractures déplacées devrait étre doucement réduit sous anesthésie générale afin que les

dommages a la plaque de croissance soit minimisés.

La réduction est la plus stable avec le genou immobilisé en flexion marquée, position qui
peut augmenter le risque de compromis vasculaire et devrait étre évité. Les broches lisses trans-
épiphysaire sont utiles pour la stabilisation de la réduction et éviter la nécessité d'immobiliser le
genou dans une flexion extréme. L'utilisation de la fixation interne permet d'immobiliser le
genou de 20° a 30° de flexion dans un platre cruro-pédieux, une position qui présente moins de
risques a la circulation et rend le déplacement secondaire moins probable, si un gonflement
marqué est présent, une attelle longue jambe peut étre utilisée initialement jusqu'a ce que
l',edéme ait diminué, auquel le temps peut étre appliqué en toute sécurité. Repos de lit
légerement élevé est maintenu pendant 24 a 48 heures, et le statut neurovasculaire de I'enfant

est soigneusement surveillé pendant I’hospitalisation. [89,41]
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Figure 53 : Un garcon de 8 ans avec traumatisme de son genou gauche sans complication

vasculo-nerveuse. A et B, radiographies de face et profil du genou montrant une fracture de type

| de I'hyper extension de type Salter—Harris du tibia proximal. C et D, les radiographies obtenues

aprés immobilisation platré montrent un certain déplacement de la fracture. E et F, la fracture a

été réduite fermée et stabilisée avec deux broches lisses. [2]

b. Réduction ouverte et fixation interne :

Si une réduction fermée satisfaisante ne peut étre obtenue aprés une ou, au plus, deux
tentatives, une réduction ouverte est nécessaire. C'est plus souvent nécessaire dans les fractures

de type Il que de type I. La raison la plus commune de I'échec de la réduction fermée de ces
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fractures est l'interposition de tissus mous dans le site de fracture. Si Une réparation artérielle
est nécessaire, une réduction ouverte plus une fixation interne est d'abord réalisé par un abord

postérieur. [36]

Chez les patients qui ne font pas l'objet d'une exploration vasculaire, la réduction des
fractures de type | peut se faire par un abord antérieur, latérale au tubercule tibial. Dans les
fractures de type Il, I'incision est faite sur le fragment métaphysaire. Hématome et tous les tissus
mous interposés sont enlevés pour faciliter la réduction anatomique. Les broches Steinmann

lisses peuvent étre utilisées pour stabiliser la fracture.

Les fractures déplacées de type lll et de type IV sont traitées par réduction ouverte et
fixation interne pour aligner la physis et rétablir la congruence de la surface de l'articulation.
Aprés réduction, la stabilisation de la fracture peut étre atteinte avec l'utilisation soit par
broches lisses ou vis insérées horizontalement pour éviter de traverser le cartilage de croissance.
Les fractures de type lll peuvent étre associées a l'atteinte du ligament collatéral médian.
Cependant, il n'y a pas d’informations suffisantes dans la littérature pour suggérer que la
réparation chirurgicale précoce du ligament est supérieure a simple immobilisation qui

accompagne le traitement de la fracture. [90,,91,92,93]

La gestion postopératoire est similaire a ce qui est décrit pour les fractures traitées par

réduction fermée.

Vil. Complication :

Les fractures autour du genou sont des fractures articulaires et graves, puisqu’elles

mettent en jeu le pronostic fonctionnel du membre inférieur.

L’étude chronologique des complications s’impose par sa logique, en excluant les lésions
non osseuses contemporaines du traumatisme ostéo-articulaire : ouverture, atteinte

neurologique, rupture vasculaire ; qui sont en fait des traumatismes associés. Par complications
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précoces, on entend tous les incidents locaux, régionaux ou généraux survenant dans les suites
proches de la survenue de la fracture des premiéres heures aux premiers jours. Elles sont
favorisées, voire induites, par la méthode thérapeutique appliquée mais aussi le génie évolutif du

traumatisme lui-méme.

Les complications dites secondaires se produisent dans les premiers mois post

fracturaire, classiquement avant la consolidation.

Enfin, les complications tardives surviennent au-dela des délais habituels de
consolidation et rassemblent tous les aléas de la consolidation, les conséquences locorégionales

du traitement.

1. Complications précoces :

1.1. Complications vasculo-nerveuses :

Le risque de complications vasculo-nerveuses fait I’objet d’une surveillance particuliere,
Sont considérés comme des lésions a risque vasculaire:

- Les fractures a grand déplacement, FDE, essentiellement Salter | ;

- Les déplacements de la bascule antérieure épiphysaire, liés a un mécanisme d’hyper
extension, plutét FDE Salter | [94,42] ;

- Les FDE de I’extrémité supérieure du tibia sont plus a risque (10%) qu’au fémur (1%) (16).

- |l est présent dans environ 3 % des traumatismes. [93,94,95,96,97]
Sont considérées comme des fractures a risque nerveux :

- Pour le tronc commun sciatique ou le nerf tibial (SPI), les mémes fractures que celles a
risque vasculaire décrites plus haut ;

- Pour le nerf fibulaire commun (SPE), les FDE Salter Il, déplacées en varus.

Dans notre série aucun cas de complication vasculo—-nerveuse n’a été rapporté.
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1.2. Syndrome de loge :

Ce type de complication est signalé surtout dans les FDE de I’extrémité inférieure du

fémur et de I'extrémité proximale du tibia et les fracture de | tubérosité tibiale antérieur

Dans notre série aucun cas de syndrome de loge n as été signalé

1.3. Complications infectieuses :

Dans notre série on a constaté 2 cas d’infection sur broche avec un cas de déces par choc

septique suite e cette complication

2. Complications tardives :

2.1. Inégalité des membres :

Toute fracture autour du genou pendant les premieres années de vie est susceptible
d’entrainer un raccourcissement sévére du membre inférieur : Le genou assure 65 % de la

croissance du membre inférieur

Son risque est de I'ordre de 25 % pour les fractures du fémur et 10% pour les lIésions du
tibia. Il est plus fréquent dans les décollements épiphysaires Salter |, pourtant réputés de bon
pronostic. [94,95,97,98,99]

Dans notre série trois cas d’inégalité des membres ont été mentionnés.

2.2. Raideurs du genou secondaires

Elles intéressent environ 15 % de ces lésions du fémur. Le déficit d’amplitude articulaire

est généralement fixé au-dela d’un an du traumatisme. [95,96,98,99,100]
Dans notre série on a constaté un seul cas de raideur articulaire avec limitation d la
flexion a 90°.
2.3. Epiphysiodése :

Le risque est d’environ 20 %. Les défauts de réduction dans le plan frontal ne bénéficient

pas ou peu du remodelage osseux a I'adolescence d’ou la nécessité d’une réduction anatomique.
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Une épiphysiodése asymétrique peut survenir essentiellement dans les décollements
épiphysaires Salter Il avec une désaxation progressive en varus en cas d’écaille métaphysaire

latérale, et en valgus en cas d’écaille métaphysaire médiale. [95,96,98,99,100]

Dans notre série 2 patients avec fracture décollement épiphysaire Salter Il ont évolué vers
une épiphysiodése totale avec inégalité des membres et un patient 4gé de 12 ans victime d’AVP
occasionnant chez lui une FDE Salter Il non déplacée du fémur gauche traité par platre cruro-
pédieux qui s’est présenté 3 ans plus tard avec une épiphysiodése partielle occasionnant chez lui

une désaxation en varus de genou gauche

2.4. La pseudarthrose :

Il s’agit d’'un défaut de consolidation aprés un délai de six mois, donnant lieu a un
diastasis osseux entre un ou plusieurs fragments de l'os fracturé. La pseudarthrose est

secondaire :
OA un déplacement sous platre aprés traitement orthopédique.
OA une ostéosynthese instable.
OA une négligence de la fracture.
Elle se manifeste cliniquement par :
+ La douleur du genou et I'instabilité articulaire

+ La faiblesse du genou dans la vie quotidienne : difficulté a la montée et a la descente des

escaliers, impossibilité de toute activité sportive.
+ Diminution voire perte de I’extension active du genou.

+ La palpation retrouve un sillon séparant les fragments osseux, parfois comblé par un tissu

fibreux. Les radiographies objectivent un diastasis osseux.
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VIIl. Evaluation des résultats

Sans tenir compte du type de la lésion ostéoarticulaire et du type de traitement, et selon
les criteres d’évaluation que nous avons adoptés, les résultats de notre patient étaient excellents

chez 82,76% de nos malades, bons dans 4,44% des ca set mauvais chez 13,80%.

1. Résultat en fonction de la localisation anatomique :

Tableau XV: Résultats fonctionnelles selon les auteurs

Satisfaisante Non satisfaisante
FDE de | extrémité distale du Abulfotooh 98 (64,90%) 53 (35,10%)
fémur o
Notre série 6 (60%) 4 (40%)
Hagen et al [100] 21 (91,30) 2 (8,70)
Fracture avulsion de la rotule
Notre série 4 (100%) 0
AMALOU 17 (85%) 3 (15%)
Fracture de I’épine tibiale
Notre série 7 (100%) 0
Bauer [47] 17 (77,27%) 5(22,73%)
Fracture de la TTA
Notre série 4 (100%) 0
FDE de I’extrémité inférieure du Wozasek [51] 21 (91,30%) 2 (8,70%)
tibia Notre série 3 (75%) 1(25%)
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Les fractures autour du genou sont rares chez I’enfant, elles touchent essentiellement
une population jeune, masculine, en pleine activité physique et sportive, Dans notre contexte
I’AVP est la principale étiologie de ces fractures contrairement aux pays occidentaux ou la
principale étiologie reste l'activité sportive.

Multiples types de fractures spécifiques a I’enfant et I'adolescent qui se compliquent de
facon fréquente, par une perturbation de la croissance et une instabilité articulaire. D’ou la

nécessité d’un traitement bien codifié et un suivie rapproché a moyen et a long terme.
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Suspicion de FDE autour du genou

Radiographie face + profil

v

Type | et Il non déplacés

\ 4

'

Types | & Il déplacés et types Il et IV

Traitement orthopédique

A 4

Rx de controdle de J1,
J7 et J21 normales

A

Déplatrage a 6 ou 8
semaines et surveillance
clinique et radiologique
jusgu’a la fin de croissance

A 4

Déplacement sous platre

A 4

Reprise chirurgical
par embauchage ou
vissage

A

Ablation du matérielle apres
6 semaine et surveillance
jusqu’a a fin de croissance

A 4

Traitement chirurgical par

embrochage ou vissage

v
Radiographie de

controle de J1, 17,
J21 NORMALE

A 4

Ablation du matérielle apres
consolidation Surveillance
clinique te radiologique
jusqu’a fin de croissance

Figure 54 : arbre décisionnel devant FDE de I’extrémité inférieure du fémur.
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Suspicion de la fracture transversale avulsion de la rotule

A 4

Radiographie de face, profil et axiale

\ 4 A
Fracture du crops Fracture du corps
avec trais de avec trais de
fracture <3 mm fracture > 3mm

\ 4 \ 4
Traitement Traitement
orthopédique chirurgicale

par cerclage

haubanage

A

Avulsion du
pole inférieur

A 4

}

Fracture comminutive

Traitement chirurgical
par broche haubanée si
échec patellectomie
partielle

\ 4

Traitement par
suture et cerclage si
échec patellectomie
totale

Figure 55 : arbre décisionnelle devant suspicion de la fracture avulsion de la rotule.
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Suspicion de la fracture de I'extrémité proximale du tibia

Radiographie du genou du face et profil

\4

antérieure

Fracture de I'épine tibiale

IRM >

A 4

Traitement
orthopédique

l

Type Il &l

A 4

A

Fracture de
laTTA

Type |

Traitement
orthopédique

Traitement chirurgical :
fixation par vis ou fil de
suture selon la taille du
fragment (aveénement
d’arthroscopie)

A 4

Type ll & 1lI

v

A 4

FDE de I'extrémité
proximale du tibia

A 4

Idem FDE de
I'extrémité
distale du fémur

Traitement chirurgical par
vissage ou embrochage

Figure 55 : arbre décisionnelle devant suspicion de la fracture avulsion de la rotule.
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= Recommandation :

A la lumiere de nos résultats et les données de la littérature et pour mieux prévenir les
complications, parfois redoutables on propose certaines recommandations dans la prises en

charge des fracture autour du genou:
- Le diagnostic doit étre précoce

- Le délai de réduction doit étre le plus court possible, I’idéal serait de réduire dans les 24

heures suivant le traumatisme
- Le traitement doit étre adapte a chaque cas, en tenant compte de :
e L’age du patient,
e Le type de décollement,
e Le déplacement.
- La réduction doit étre douce, avec un controéle radiologique.
- Le respect rigoureux des mesures d’asepsie

- Le traitement orthopédique ne peut étre juge satisfaisant que si la réduction est parfaite

et la stabilité est assurée

- Assurer une période d’immobilisation suffisante, avec des controles radiologiques
répétés.

- Les parents doivent étre avertis du risque évolutif de la fracture, et I'intérét dune

surveillance a long terme, jusqu'a la fin de la croissance, de I'axe et la longueur des

membres.
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- Pour que I’évaluation des résultats soit meilleure et crédible, elle doit se poursuivre

jusqgu’a la fin de la croissance.
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= Recommandation aux autorités locales :

= [’aménagement des voies urbaines et interurbaines, des pistes cyclables ;

= |’amélioration du transport collectif ;

= L’exigence du respect strict du Code de la route par les usagers ;

» Lavulgarisation du Code de la route dans le secteur scolaire

= La formation de plus en plus de spécialistes en chirurgie traumatologique pédiatrique ;

= L’approvisionnement constant des structures sanitaires en matériels adéquats et en

personnels qualifiés ;

» La médiatisation des gestes utiles a apporter au traumatisé du genou avant son

admission dans une structure sanitaire ;

» Lutte contre le traitement traditionnel par jbira
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FICHE D’EXPLOITATION

AT O S 1 o

NI & e

Circonstance de survenue du traumatisme :

— AVP : O
— Chute : O
— Accident du sport: O

— Accident domestique : O

Mécanisme :

— Choc direct : O
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— Choc indirect :

- Flexion O
- Extension O
- Torsion : O

- Compression : O

— Indéterminé :

Coté atteint :

— Gauche O Droit : O Les deux : O

Délai de consultation :

—lhal2h: 0O
-24ha72h O
—-12ha24h O
- > 72h O
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Délai entre le traumatisme et PEC :
—-1hal12h O
-24ha72h O
-12ha24h O

- > 72h O

CaUS e U TR AN & oot e e e

Renseignement clinique :

—Raccourcissement : absent O présent O

—Déformation : absente O présent O
—Impotence fonctionnelle : totale O partielle O
—Douleur : légere O modérée O intense O

Lésions associées:

—Quverture cutanée O

Classification CAUCHOIX et DUPARC & ...
—Lésion vasculaire O

—Lésion nerveuse O

—Fractures associées O

LS UEIIES & o

-92 -



Les fractures autour du genou chez I'enfant, expérience de service I’orthopédie pédiatrique CHU
Mohammed VI de Marrakech

AU O 1 oo

Analyse radiologique :

1-bilan radiologique :

Rx standard : o TDM O IRM O

2- Résultats :

1-Fractures décollements épiphysaires DE du fémur O

Salter @ Har IS & oo
2-Fractures ostéochondrales O

3-Fractures et avulsions patellaires O

Classification morphologique ...
4-Fractures décollements épiphysaires du tibia O

Salter @ HaAI IS foei e
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Traitement :

Orthopédique : O

Réduction : oui O non O

DUFEe dU PlAtIe & .o e
Délai de CoNSOlIation & ..o e e
Chirurgical : O

Ostéosyntheése a foyer ouvert: O

Plaque vissée : O
Vissage O
Cerclage O
AU S Lot e e

Ostéosynthese a foyer fermé : 0O
Ostéosynthése externe : O
Rééducation : O

NI A SN CES & oot e
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Radio de controle :

A j1 : Satisfaisante : O Non satisfaisante O
A j7: Satisfaisante : O Non satisfaisante O
A j30 : Satisfaisante : O Non satisfaisante O

Complications :

Précoces: O

-Syndrome de loge O
-Complication vasculaires O
-Complication nerveuses O
Tardives : O

-Vasculo nerveuse : O
-Raideur de genou : |

-Inégalité de longueur : 0O

-Infection : O
-Pseudarthrose O

-Déplacement : O
-Cal vicieux O
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Evaluation des résultats :

Tres satisfaisante : O

Satisfaisante : O

Mauvais : O
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Résumé

Introduction : L’objectif de ce travail est d'étudier I'expérience du service de
traumatologie-orthopédie pédiatrique de CHU Mohammed VI de Marrakech dans la prise en
charge des fractures autour du genou chez I'enfant a travers une étude rétrospective de 29 cas
étalé sur une période de 8 ans, d’analyser nos résultats cliniques et para-cliniques, de discuter

nos méthodes thérapeutiques a la lumiére de la littérature.

Matériel et méthodes : Une série de 29 cas de fractures autour du genou, colligés au
service d’orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed V de Marrakech sur une période 8 ans

(janvier 2009-décembre 2016) ont servi a la réalisation de cette étude rétrospective.

Résultats : L’age moyen de nos patients était de 12,5 ans avec des extrémes allant de 3 a

15 ans, avec une nette prédominance masculine a une sex-ratio de 2,6

17 patients étaient victimes d’accidents de la circulation (58,62%). Le mécanisme indirect
était présent chez 16 patients (55,17%), L’atteinte unilatérale droite était chez 17 patients

(58,62%) et gauche chez 12 patients (41,38%).

Les fractures décollements épiphysaires de I'extrémité inférieure du fémur étaient les
lésions traumatiques les plus fréquentes avec 10 cas dont 5 classées stade Il de la classification
de Salter et Harris suivis des fractures de I’épine tibiale antérieure avec 7 cas puis les 3 autres
type de fractures avec 4 cas chacune a savoir les fracture de la rotule, les fractures de la
tubérosité tibiale antérieur et les fractures décollement épiphysaire de I’extrémité proximale de
tibia.

Le traitement a été chirurgical dans 68,97%. Le délai de prise en charge moyen était de 2

jours.

Les complications les plus fréquentes étaient I'inégalité des membres avec 3 cas et 2 cas

d'infection sur matériel d’ostéosynthese.
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Discussion et conclusion : Les résultats fonctionnels étaient excellents chez 82,76% de
nos malades, bons dans 4,44% des cas et mauvais chez 13,80%, que le devenir d’une fracture

autour du genou peut étre lié au traumatisme lui-méme en raison de I’atteinte de cartilage de

croissance et au risque infectieux.

La tolérance de ces lésions sera donc liée d'une part a une bonne prise en charge

chirurgicale visant a restaurer au mieux une bonne réduction anatomique et d'autre part a

I'importance des lésions initiales.
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Abstract

Introduction: The objective of this work is to study the experience of the CHU Mohamed
VI Marrakech Pediatric Trauma Unit in the management of knee fractures in children through a
retrospective study of 29 cases spread over a period of 8 years, to analyze our clinical and para-

clinical results, to discuss our therapeutic methods in the light of the literature.

Materials and methods: A series of 29 cases of fractures around the knee, collected in the
pediatric orthopedic department of the Marrakech CHU Mohammed VI over an 8-year period

(January 2009-December 2016) were used to carry out this retrospective study.

Results: The mean age of our patients was 12.5 years with extremes ranging from 3 to 15

years, with a clear male predominance at a sex ratio of 2.6

17 patients were victims of traffic accidents (58.62%). The indirect mechanism was
present in 16 patients (55.17%). Right unilateral involvement was in 17 patients (58.62%) and left

in 12 patients (41.38%).

Physeal fractures of the lower extremity of the femur were the most frequent traumatic
lesions with 10 cases, 5 of which were classified as stage Il of the Salter and Harris classification
followed by fractures of the anterior tibial spine with 7 cases followed by the 3 other types
fractures with 4 cases each, namely fractures of the patella, fractures of the anterior tibial

tuberosity and Physeal fractures of the proximal tibia.
The treatment was surgical in 68.97%. The average take-up time was 2 days.

The most frequent complications were the inequality of the limbs with 3 cases and 2

cases of infection on osteosynthesis material.

Discussion and conclusion: The functional outcomes were excellent in 82.76% of our

patients, good in 4.44% of the patients with a bad results in 13.80%, that the fate of a fracture
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around the knee may be related to the trauma itself due to growth cartilage damage and

infectious risk.

The tolerance of these lesions will therefore be linked on the one hand to a good surgical
management aimed at restoring at best a good anatomical reduction and on the other hand to

the importance of the initial lesions.
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