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INTRODUCTION

Les fractures du fémur viennent au troisieme rang des | ésions sguel ettiques chez
I’enfant [1].

Elles surviennent a tout age, mais plus fréquemment au début de I’enfance et au
cours de I’adolescence [1, 2, 3]. Elles intéressent le fémur dans sa totalité [1].

Cependant le segment le plus frequemment toucheé est ladigphyse[1, 2].

La fracture du fémur de I’enfant est due a des traumatismes violents au cours
d’AVP ou d’accidents mineurs au cours d’une chute (chute d’un lieu élevé ou
chute de la hauteur).

Toutes les formes anatomo-cliniques peuvent étre rencontrées. Les fractures
obstétricales sont beaucoup plus rares [1]. Généralement localisées au tiers
inférieur, elles sont de pronostic tres favorable [1].

La consolidation osseuse est plus rapide chez I’enfant que chez I’adulte ; elle est
favorisée par le périoste et I’nematome périfracturaire. Le remodelage et le
potentiel de croissance permettent de corriger certaines imperfections de la
réduction [1, 2, 9].

Les fractures digphysaires du fémur de I’enfant sont de bon pronostic. Le
traitement orthopédique par traction et par plétre pelvi pédieux constitue le
traitement de référence [2]. Le traitement chirurgical n’est indiqué que chez le
grand enfant et dans certaines circonstances [7].

L approche thérapeutique sera différente selon I’age de I’enfant.

Il existe plusieurs variétés des moyens chirurgicaux. La technique d’embrochage
centromeédullaire élastique stable (ECMES) décrite par I’école de NANCY dans
les années 1980, est la méthode de choix. C’est une technique facile et fiable
car elle cumule les avantages du traitement orthopédique et la précision

anatomique de laréduction sanglante [1, 2, 3, 14, 16].

-



Les autres moyens d’ostéosynthése (fixateur externe, enclouage
centromédullaire, vissage) sont envisagés en fonction de I’age, du type de
fracture et du terrain. La plague vissée est pratiguement abandonnée car ses
avantages que sont la réduction anatomique et la possibilité d’une mobilisation
précoce présentent peu d’intérét chez I’enfant. [1, 2]

Dans la littérature beaucoup de travaux ont été publiés sur la prise en charge des
fractures du fémur chez I’enfant [1, 2, 7, 19, 21, 22, 24, 28, 29].

Au Sénégal deux études ont été réalisées: I’une sur I’évaluation du traitement
des fractures de la diaphyse fémorale chez I’enfant par enclouage centro
meédullaire éastique stable en 2004 ; I’autre sur les fractures obstétricales du
fémur, au CHU Avristide Le Dantec en 2010. Cette étude, faite sur une série de

34 dossiers, aévaué lerésultat de la prise en charge des fractures diaphysaires.

Notre travail s’est exclusivement intéressé a la prise en charge des fractures du
fémur chez I’enfant, en ne tenant pas compte des fractures obstétricales.

Le but de notre étude était de déterminer les aspects épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs de ces fractures.

Pour cela nous adoptons le plan suivant :
Introduction
Premiere partie : Revue delalittérature
Deuxiéme partie:

Patients et méthode

Résultats
Troisiéme partie:

Discussion

Conclusion

Références

.
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1. RAPPELSANATOMIQUES[4,5, 6]
Le fémur est I’os de la cuisse. C’est le plus grand os long du corps humain. Le
fémur s’articule avec I’os coxal du cdté proximal et avec le tibia et la patella
(rotule) du cote distal.

1.1. Morphologie (Figurel)
Le fémur présente une diaphyse et deux épiphyses, proximale et distale.

1.1.1. Diaphyse
La diaphyse a la forme d’un prisme triangulaire. Elle est incurvée en avant et
possede trois faces (antérieures, postéro-latérale et postéro-médiae) et trois
bords (latéral, medial et postérieur) ou s’inserent différents muscles.
1.1.2. Epiphyseproximale

Irréguliere, elle comprend : la téte fémorale, le col du fémur ; le grand et le petit
trochanters, unis par laligne et |a créte trochantériques.

1) Tétefémorale
C’est une saillie articulaire lisse. Elle correspond aux deux tiers d’une sphere de
25 mm de rayon. Elle présente, au-dessous et en arriere de son centre, une
dépression dénudée de cartilage, la fovéa capitis, dans laquelle s’insére le
ligament de latéte fémorale.

2) Col fémora
Situé entre la téte et les trochanters, il est aplati d’avant en arriere et s’élargit
latéralement. Son grand axe forme avec I’axe de la diaphyse, un angle de 125°,
I’angle d’inclinaison ; et avec le grand axe de I’épiphyse distale, un angle de 15°
ouvert médialement et en avant, I’angle de déclinaison.

3) Grand trochanter
C’est une éminence quadrangulaire supéro latérale, elle présente :

Une face latérale, convexe. Sur sa partie moyenne s’insere le muscle moyen
fessier.

Une face médiale présentant une excavation, la fosse trochantérique, lieu

d’insertion du muscle obturateur externe.
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4) Petit trochanter

C’est une éminence conique, postero-médiale et inférieure. 1l présente un apex
ou s’insére le muscle grand psoas.

1.1.3. Epiphysedistale
Volumineuse et irréguliere, elle est plus étendue transversalement. Sa face
postérieure, saillante, est divisée par la fosse intercondylaire en deux condyles,
meédial et latéral. Sa face antérieure est occupée par la surface patellaire qui
s’articule avec la patella. Les faces inférieure et postérieure comportent la fosse
intercondylaire et les surfaces articulaires fémoraux qui s’articulent avec le tibia.

1.2. Structure

La diaphyse est constituée d’un canal médullaire entouré d’os compact épais.
L’ épiphyse proximale présente de I’os compact superficiel et interne(ou calcar

fémoral), et de I’0s spongieux.

L’épiphyse distale est formée d’os spongieux aux trabécules verticales et
transversales, et d’une mince couche superficielle d’os compact.

1.3. Osdification (Figure 2)
Elle procéde: - d’un point primaire pour la diaphyse (entre le 40°™ et 45°™
jour in utéro), - et de 4 ponts secondaires pour les épiphyses. |lIs sont destinés a
latéte, au grand trochanter, au petit trochanter et a I’épiphyse distale. Ce dernier

point est constant chez le feetus de 36 semaines d’aménorrhée.

1.4. Vascularisation
La vascularisation de la cuisse est assurée par |’artere fémorale profonde,
branche de I’artere fémorale commune qui fait suite a I’artére iliaque externe.
L’extrémité proximale du fémur est vascularisée par des arteres circonflexes
(antérieure et postérieure). La vascularisation des tiers moyens de la digphyse
fémorale est assurée par les arteres perforantes.
La vascularisation de I’extrémité distale du fémur, elle est faite par des
collatérales de I’artere poplitée.

Y
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2. PHYSIOLOGIE ET PHYSIOPATOLOGIE
2.1. PARTICULARITES DE L’OS DE L’ENFANT
2.1.1 Propriétés de I’os de I’enfant [1, 2, 3]

L’os du petit enfant a une structure différente de celle de I’adulte.
Il est constitué d’une maquette cartilagineuse qui va progressivement s’ossifier
au cours de la croissance.
Il est plus poreux (cortex areolaire) et moins minéralisé, et donc mécaniquement
moins résistant ; c’est pourquoi il se fracture plus facilement et fréquemment.
Il est plus hydraté, et donc, plus plastique et plus éastique.
Il possede une gaine périostée plus épaisse et mieux vascularisee.

Ces caractéristiques osseuses expliquent les quatre fractures propres a I’enfant
(fracture en motte de beurre, fracture en bois vert, fracture plastique ou plicature
et fracture sous périostée).

La luxation articulaire est exceptionnelle, I’os étant moins resistant que la
capsule articulaire.

2.1.2 Réledu périoste[2, 3, 10]

Le périoste est une membrane tres épaisse chez I’enfant et permet a I’os de
grandir en épaisseur car sa face profonde est ostéoformatrice. Le périoste
engaine sur toute sa longueur la diaphyse et la métaphyse et s’interrompt au
niveau du cartilage de conjugaison en se fixant a la virole périchondrale. Il
fonctionne en hauban.
Il est beaucoup plus épais que chez I’adulte, il présente une résistance
meécanique importante.
En cas de fracture, il joue un rdle essentiel dans la consolidation en produisant
un ca péiosté, ou « cal externe » de MAC KIBBIN tres précoce (en 2 a 3
semaines), englobant et immobilisant rapidement le foyer de fracture quelle que
soit la position des fragments fracturaires. Son respect conditionne la qualité de
la réponse vasculaire, donc ostéogénique, et larapidité de laformation du cal.
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Il permet de remodeler |a fracture en effacant certaines imperfections de la
réduction. Le remodelage se fait par résorption osseuse dans la convexité et par
apposition périostée dans la concavité.

Cette action a été résumeée par laloi de WOLF dés 1892 qui considere que les
appositions périostées se constituent aux endroits mécaniquement contraints,

alors que les régions non sollicitées font I’objet de résorptions osseuses.

2.1.3 . Lecartilagedecroissance[6, 8, 11]
Le cartilage de croissance est une zone complexe, retrouvé a la jonction
métaphysoéepiphysaire (aux deux extrémités des os longs), dans les centres
d’ossification secondaires et dans les apophyses en croissance.
Il est indissociable d’une entité plus globale que constitue la chondroépiphyse
(Figure 3).
La chondroépiphyse constitue une unité a la fois histologique, fonctionnelle et
vasculaire. Son rble est double: assurer la croissance en longueur de I’0s
digphysaire et permettre la croissance volumique des extrémités osseuses;
notamment laforme de la surface articulaire correspondante.
Il est peu résistant aux forces de traction axiale et de torsion; c’est pourquoi
beaucoup de fractures de I’enfant passent par le cartilage de croissance.
Il est I’artisan principal du pronostic des fractures chez I’enfant. Lorsqu’il est
intact, il est un allié précieux qui efface dans le flot de la croissance de défauts
de réduction. A I’inverse son altération aggrave singuliérement le pronostic
lorsque s’installe un pont d’épiphysiodése d’évolution désespérante (avec arrét

de croissance et désaxation).

-
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Figure 3: Aspect dela chondroépiphyse[2]

2.2. FRACTURESET CROISSANCE [1, 2, 3, §]
2.2.1. Croissance osseuse

La croissance corporelle squelettique porte sur deux catégories d’os : les os
longs et les os courts. Leur cinétique de croissance est sensiblement différente
de lanaissance a I’age adulte. L'os de I'enfant est un os en croissance. Celle-ci se
fait & deux niveaux : en longueur a partir du cartilage de croissance et en largeur
par le périoste.

La croissance en longueur d’un os long n’est pas identique pour tous les
segments osseux car les cartilages de croissance n’ont pas tous la méme activité.
Celle-ci est maximale « pres du genou et loin du coude ». La croissance des
cartilages de conjugaison est respectivement de 30 % pour I’extrémité
supérieure et de 70 % pour I’extrémité inférieure du femur (Figure 4). Ains, au
membre inférieur, le genou représente 65 % de la croissance du membre

inférieur.







- Elle est favorisée par un respect du périoste et de I’hématome
périfracturaire.
- lacroissance alapossibilité de remodeler certains cals vicieux.

L e remodel age osseux est un phénomeéne physiologique visant a redonner a I’os
cortical sa structure anatomique et ses propriétés initiales. Apres consolidation,
le remodelage tend a réorienter I’axe de I’os parallélement aux lignes de forces.
Il comprend le gommage des aspérités angulaires du cal et la croissance

asymétrique alignant I’extremité distale de I’o0s avec son axe longitudinal.

2.2.3. L’allongement vicariant ou allongement postfracturaire [1,
2, 10]

Les fractures et leur traitement provoguent une accélération de la croissance qui
Se poursuit 18 mois a2 ans apres le traumatisme.
L allongement moyen par rapport au c6té sain est de I’ordre de 10 mm sur le
fémur, et de quelques millimétres sur le tibia homolatéral. L’intensité de cette
poussée de croissance quasi constante reste imprévisible.
Ses causes sont mal connues, mais plusieurs facteurs semblent favoriser la
stimulation du cartilage conjugal :
- I’&ge inferieur a 13 ans;
- I’importance du dépériostage di au déplacement initial, principalement au
chevauchement, a la comminution, ou a un geste chirurgical est unanimement
reconnue.
Le traitement doit tenir compte de ce phénomeéne en laissant persister un
chevauchement lors des traitements orthopédiques et restant le moins agressif

possible en cas d’ostéosynthése.
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Figure5: Les éapesdela consolidation [9]

1. Formation de I’hématome
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3. LESFRACTURES DU FEMUR CHEZ L’ENFANT

3.1. Epidémiologie

Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur chez I’enfant sont rares
mais graves. Elles se voient a tout &ge, aussi bien chez le nouveau-né que chez
I’adolescent (dge moyen entre 7 et 10 ans).Toutes les circonstances de survenue
peuvent se rencontrer : accident de la voie publique, chute d’un lieu élevé (de

plusieurs metres), accident de jeux ou de sport [13, 17].

Les fractures diaphysaires du fémur de I’enfant sont tres fréquentes [1].
Elles représentent la troisieme localisation des fractures des enfants [1]. Leur
sex-ratio est de trois garcons pour une fille. Ces fractures surviennent a tout ége
avec trois pics de fréquence (0 - 4ans; 6 -10 ans et au-dela de 13 ans) [1, 2,10].

Les fractures obstétricales sont rares. Généralement localisées au tiers inférieur,

elles sont de pronostic trés favorable [1].

Les fractures décollement épiphysaire de I’extrémité distale du fémur
sont rares chez I’enfant (1% des fractures de I’enfant) [2, 3]. Elles surviennent
le plus souvent chez le jeune adolescent au décours d’un traumatisme a haute
énergie [2, 3]. Ces fractures sont dues a des traumatismes violents en

hyperextension et par choc direct sur genou fléchi [2, 3].

3.2.  Anatomie pathologique|1, 2, 7, 10]
3.2.1Lesiege

3.2.1.1. Lesfractures de I’extrémité proximale du fémur

La classification la plus utilisée est celle de DELBET en quatre types [13].
(Figure 7)




3.2.1.2. Lesfracturesdeladiaphysefémorale

Trés fréguentes (3*™ localisation par ordre de fréquence) et elles sont le plus

souvent de bon pronostic. Leur mécanisme est variable et dépend de I’age.
Les étiologies sont nombreuses et variables selon I’age du patient [1, 2] :

- De 0 a4 ans ou les principales causes sont les chutes (49 %) et la
maltraitance (30 %), les accidents de la voie publigue ne représentant que
12,5 %. Mais dans cette tranche d’age, pour beaucoup d’auteurs, une
maltraitance doit étre recherchée, car elle est responsable de 40 a 60 %
des fractures du fémur survenant avant I’age de 1 an.

- De6 a10 ans, les accidents de la voie publigque sont responsables de 70 %
des fractures, suivis des chutes (20 %) et des accidents liés au sport (7 %).

- Au-délade 13 ans, les accidents sportifs sont plus fréquents (15 %), mais

ce sont encore les accidents de la circulation qui prédominent (75 %).
3.21.3. Lesfractures de I’extrémité distale du fémur [2]

Elles sont classées selon la classification de SALTER et HARRIS compl étée par
OGDEN.

3.2.2. Lestraits ou typesdefracture(l, 2]
Tous les types de fracture des os longs peuvent étre rencontrés.

Les fractures transversales sont les plus fréquentes chez le grand enfant (40 a

70% des cas). Elles sont en rapport avec un choc direct.

Les fractures obliques et spiroides sont liées a un mécanisme de torsion (30%
des cas) et les fractures comminutives sont liées a des traumatismes a haute
energie (AVP).

-




Les fractures « en cheveux » sous périostées, stables et non déplacées sont
particulieres ; elles sont rencontrées chez le tout petit (avant 3 ans).

3.2.3. Lesdéplacements|i, 2]
L e déplacement fracturaire initial est lié alalocalisation de lafracture :

Soixante & 70 % des fractures siégent au tiers moyen. Le déplacement est
Important avec chevauchement. Le fragment distal se place le plus souvent

derriére le fragment proximal.

Au tiers supérieur, les fractures sous-trochantériennes et du tiers proximal
représentent 13 & 20 % des cas. Sous I’action du psoas, des fessiers, et des
pelvitrochantériens, le déplacement du fragment proximal se fait en flexion-
abduction et rotation externe. Le fragment distal sollicité par les ischiojambiers

et les adducteurs est attiré vers le haut et maintenu en adduction.
Au tiers inférieur, les fractures du fémur ne représentent que 6 a 10 % des cas.

Le fragment distal, attiré par les jumeaux, bascule en extension et peut
comprimer le pédicule vasculo-nerveux ; la pointe du fragment proximal menace

le quadriceps.
3.24. Leslésionsassociées|1, 2, 3]

Les lésions associées, relativement fréguentes, sont le fait de traumatismes

extrémement violents.

L’ouverture cutanée est rare (10%des cas). Les complications vasculo-nerveuses
sont exceptionnelles. Les autres lésions osseusescomme la luxation de la

hanche ou le genou flottant sont rares.

Chez I’enfant, I’hématome fracturaire n’est en principe pas a I’origine d’un choc

hypovol émique dont |a présence doit faire rechercher une autre [ésion [1].




3.3. Signes[yi, 2, 3]
3.3.1. Type de description: Fracture compléte du 1/3

moyen de la diaphyse fémorale chez I’enfant de 3 a5 ans.

Il s’agit d’un enfant qui se présente aux urgences pour un traumatisme de la
cuisse, avec douleur exquise a la cuisse, impotence fonctionnelle absolue du
membre inférieur et déformation de la cuisse. L’enfant peut ére amené en

consultation pour une boiterie douloureuse.

L’interrogatoire precise la date, I’heure, les circonstances et le mécanisme du

traumatisme, les antécédents et I’heure du dernier repas.

L’examen apprécie la deformation, le raccourcissement et I’augmentation du
volume de la cuisse, I’état de la peau et recherche des troubles vascul o-nerveux.

Lajambe et |e pied sont en rotation externe.

Le bilan radiologique, avec incidences de face et de profil de la cuisse et
prenant les articulations de la hanche et du genou, suffit a préciser :

- Letype de fracture (compléte ou incompl éte).

- L’orientation et la hauteur du trait de fracture.

- Les déplacements et I’état des articulations sus et sous fracturaires.
3.3.2. Formestopographiques
3.3.2.1. Fracture de I’extrémité proximale du fémur [13, 17, 20]

La présentation cliniqgue d’une fracture de hanche chez I’enfant dépend
fortement de son age, de la cause et du déplacement de la fracture. Le patient est
amené en consultation pour une douleur et une impotence fonctionnelle absolue

du membre inférieur.

A I’examen, le membre inférieur est généralement fixé en flexion, en rotation
externe, et en abduction. Généralement, une radiographie standard est suffisante

pour poser le diagnostic.




La classification la plus utilisée est celle de DELBET en quatre types [13].
(Figure 7)

Type | : fracture-décollement épiphysaire pur ; ce type de fracture est le plus

rare et représente entre 6 et 8 % des fractures de hanche chez I’enfant.

Type Il : fracture transcervicale ; ce type de fracture est le plus fréquent et est
rencontré dans 50 % des cas. La plupart de ces fractures sont déplacées (dans

plus ou moins 80% des cas) et |es complications sont fréquentes.

Type I11 : fracture basicervicale ; elle représente 30 % des fractures de hanche

chez I’enfant. Plus de 50% de ces fractures sont déplacees.

Type IV : fracture intertrochantérienne ; ce type de fracture représente entre 12
et 15 % des fractures de hanche chez I’enfant et prés de 30 % d’entre elles sont

déplacées. Ces fractures guérissent généralement bien et présentent le moins de

Q@/\@@ o
Y \{ | -

Type | Type | Type i Type IV

complications.

Figure 7: Classification de DELBET [13]
3.3.2.2. Fracturesdel'extrémitédistale du fémur [2]

L’on distingue les fractures métaphysaires et les fractures décollement
épiphysaires. Pour les premiéres, il s’agit le plus souvent de fractures en motte
de beurre chez le jeune enfant ; elles sont peu ou pas déplacées. Les fractures

décollement épiphysaires sont rares et touchent plus souvent les grands enfants.







3.4. Diagnostic
3.4.1. Diagnostic positif

Il repose sur les éléments cliniques (Douleur exquise au niveau de la cuisse avec
impotence fonctionnelle absolue du membre) et la radiographie de la cuisse qui

confirme lafracture.
3.4.2. Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel ne se pose pas car la clinique et la paraclinique

confirment le diagnostic danstous les cas.

3.5. Traitement [1, 2, 3, 14, 15, 16]
3.5.1. But

- Rétablir |a continuité osseuse.
- Prévenir et traiter les complications.

3.5.2. Moyenset méthodes

3.5.21. Moyens médicamenteux

L’antalgique par voie veineuse en perfusion ou par bloc crural permet de
mobiliser le blessé sans douleur pour I’examiner. Le paracétamol (15
mg/kg/prise) et la morphine (0,1 40,2 mg/kg) sont les drogues les plus utilisées
par voie parentérale. Le protoxyde d’azote peut aussi €étre utilisé en inhalation.
Cette analgésie permet également de réduire I’angoisse des parents, en calmant
I’enfant, et de réaliser la réduction et I’immobilisation des fractures peu
déplacées [2].
3.5.2.2. Moyensorthopédiques

L es moyens orthopédiques sont divers et variés.




3.5.2.21. Tractions

Différents modes de tractions ont été proposeés en fonction de I’age de I’enfant et
de lalocalisation du trait de la fracture. La traction permet de réduire la fracture,
elle favorise la formation d'un cal osseux qui permet d'éviter un déplacement
sous plétre. La durée de traction est variable selon I’a4ge de I’enfant (de 3 a 5
semaines).

352211 Latraction collée au zénith, selon Bryant

(Figure 9)

Elle est laplus utilisée. Les hanches sont fléchies & 90°et les genoux mis en
extension. Elle est plus adaptée chez le petit enfant (< 12-18 mois), mais elle est

utilisable sans difficultés jusqu’a I’age de 6 ou 7 ans [1].

Technique: c’est un systeme adhésif, fait d’une large bande de sparadrap,
appliquée en U sur les faces interne et externe du membre inférieur, a partir
du genou. Sous le pied une planchette est disposée maintenant la bande
écartée. Une cordelette de traction y est amarrée. Un systeme de deux poulies
fixées sur un cadre surmontant le lit permet de réaliser une traction
convenable dans sa force et sa direction. Le membre est soulevé a la verticale
par un poids équivalent au 10 éme du poids du corps de I'enfant qui doit
soulever la fesse au-dessus du plan du lit. Initialement, cette traction éait
bilatérale, mais actuellement, on tend anetirer que le coté fracturé.







35.2.2.1.3. Tractionssur broche transtibiae

Les tractions sur broche transtibiale sont peu utilisees chez I’enfant, et
permettent d’appliquer une force plus importante. En outre, elles peuvent

endommager un cartilage de croissance et provoquer une épiphysiodese [1].

Latraction offre un double avantage : elle permet de réduire progressivement la
fracture et de minimiser le risque de déplacement secondaire car il y a fonte de

I’hématome postfracturaire.

3.5.2.2.2.Immobilisation d’emblée (Figure 10)

Le plare est réalise avec ou sans anesthésie générale. Le but de
I’immobilisation est d’obtenir a la fois un effet de contention et un effet

antalgique.

L’ immobilisation platrée doit étre confortable, ni trop lourde, ni compressive et
dans une fonction de repos articulaire (Iégére flexion du genou a 20° et le pied a
90°). Il faut toujours privilégier la fonction future, ce qui sera un gain de temps
lors de |a phase de réadaptation (ou la rééducation).

La confection du plétre pelvipédieux est réalisee de la maniere suivante :

- Matériels: bandes plétrées ou bandes de résine; jersey 5 cm et 10 cm;
Coton ou ouate ; Eau entre 22 et 25° ; Table orthopédique ou un cheval a
plétre.

- Installation et technique

L’enfant est installée sur table orthopédique ou sur un cheval a platre, sous
anesthésie genérale. La fracture est réduite par une traction manuelle douce et
|égere.

Le principe est de contenir et soutenir le segment du membre atteint en prenant

appui sur les segments sus et sous-jacents. |l faut appliquer et mouler le plétre

)







3.5.23.1. L’embrochage centromédullaire eélastique
stable (ECMES) [1, 14, 16]

Développé chez I’enfant au début des années 80 par I’école nancéenne selon les
principes inspirés d’ENDER et FIRICA, elle s’est imposée comme le procedé de
choix pour stabiliser les fractures du fémur chez I’enfant. L’ECMES est une
ostéosynthese adaptée a I’enfant pour pallier les insuffisances ou les lourdeurs

du traitement orthopédique.

Contrairement aux principes de toutes les autres méthodes de fixation osseuse
qui sont rigides, ceux de ’'ECMES reposent sur I’utilisation de I’élasticité des
implants introduits dans I’os. L’ECMES respecte I’hématome fracturaire et
assure un montage stable avec un bon alignement des fragments 0sseux.

Il réduit aussi le risque de cal vicieux et de syndrome de loge. Il est moins
génant et autorise une reprise d’appui plus rapide. Sa réalisation nécessite un
amplificateur de brillance et une anesthésie générale comme I’ostéosynthése a
foyer ouvert.

- Matérids

Il s’agit de broches dites de Métaizeau qui sont en titane, ou en acier. Le calibre
est entre 2,5 et 4 mm (calibre est le tiers de la largeur du cana meédullaire

mesurée sur laradiographie).

Le matériel ancillaire spécifique de pose des implants est relativement simple
mais doit étre particulierement adapté. Ce sont une pointe carrée assez courte
pour avoir un bon appui ; une pince solide pour créer ou modifier le béquillage ;
une poignée en T ou dite américaine; un marteau utilisé lors du passage du
foyer de fracture et lors de I’impaction du foyer de fracture ; une pince de Liston

(coupe-broche) et un impacteur creux.




- Installation et technique

L’enfant est installé sur une table orthopédique. Sous traction, il faut chercher
a obtenir une réduction stable. Le membre inférieur est aors drapé stérilement
depuis le genou jusqu'a I'aine de facon a pouvoir contréler la cuisse sur toutes

ses faces, ceci dansla prévision de réductions.

L’idéal est d’obtenir en fin d’intervention une disposition de deux broches en arc
sécant dont les concavités sont opposées, face a face et dont la fleche des
courbures se situe au niveau du foyer de fracture. Ainsi, les deux broches se
croisent entre elles au-dessus et au-dessous de la fracture. Les figures 12, 13 et

14 représentent les différentes étapes de la technique d’embrochage.
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Figure 13 : ECMESfémoral bipolairerétrograde: abord chirurgical. [1]
A. Voie d’abord medial.
B. Voie d’abord latéral.

C. Coupe anatomique transversale. 1. Nerf sciatique ; 2. Artere fémorale ;

3. Grande veine saphéne.

D. Forage a la pointe carr ée et passage de la broche.
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Figure 14 : Embrochage ascendant ou rétrograde[1].
A. Montée de la broche médiale jusqu’au foyer de fracture.

B. Orientation de la broche vers le fragment opposé, réduction de la

fracture et traversee du foyer a I’aide du marteau.

C. Progression de la broche jusqu’au fémur proximal.




D. La deuxiéme broche peut ensuite é&tre montée jusqu’en région proximale.

L’orientation des broches permet de corriger un défaut de réduction.

Figure 15 : Embrochage descendant ou antégrade [1]
A. ECMESbipolaire d’une fracture du tiers distal du fémur.
B. Abord sous-trochantérien pour un ECMES unipolaire antégrade.

C. ECMES unipolaire antégrade d’une fracture distale du fémur,

- Avantages et inconvénientsde ’ECMES.

L’ECMES raccourcit |a durée d’hospitalisation (5 a 8 jours), permet une
remise en charge précoce € une reprise scolaire 2 a 3 semaines apres

I’Intervention.

Les inconvénients sont peu nombreux : |’allongement postfracturaire a I’origine
d’une ILMI ; la géne a la flexion du genou occasionnée par les broches; la
saillie d’une broche sous la peau pouvant entrainer une ulcération et favoriser

I’apparition de problémes infectieux.




Les infections sont rares, le plus souvent superficielles et cédant a I’ablation du

matéridl.
3.5.23.2. Lefixateur externe[1, 2]

Le fixateur externe permet une ostéosynthése a foyer fermé, stable et une remise
en charge précoce. Deux fiches au minimum sont mises en place de part et
d’autre du foyer de fracture en respectant une distance de sécurité de 2 cm avec
les deux zones métaphysaires. Le fixateur unilatéral nodulaire type ORTHOFIX
est plus adapté; il permet une bonne réduction initidle et une bonne
dynamisation ultérieure du foyer de fracture. Le fixateur circulaire d’ILIZAROV
peut é&re également utilisé.

Les infections sur fiches (10 a 20% des cas), la raideur du genou avec une
flexion limitée a 30° et les cicatrices étoilées disgracieuses constituent les

principaux inconveénients,

3.5.2.3.3. L’enclouage centromédullaire [2, 15]

Il peut sefaire afoyer fermé ou afoyer ouvert.

Le clou centromédullaire verrouillé mis en foyer fermé est un excellent moyen
d’ostéosynthese qui respecte le périoste et les parties molles. Il faut toujours se
méfier de I’alésage chez I’enfant qui est souvent trés facile et risque d’amincir

les corticales.

Enclouage centromédullaire a foyer fermédit « Standard »

Y

Le clou centromédullaire introduit a foyer fermé, présente moins
d’inconvénients que la plaque. La cicatrice est tolérable, le risque infectieux est

moindre, I’hématome fracturaire et le périoste sont respectés.




Le clou de KUNTSCHER est le plus utilisé. Il est creux, sa section est
cylindrigue percée d’orifices permettant un verrouillage proximal (une vis
oblique) et distale (2 vis transversales).

Cette ostéosynthese expose aux risques de coxa valga, d’amincissement du col,
et de nécrose céphalique dus respectivement alalésion du cartilage conjugal du
grand trochanter, de la plague de croissance du bord supérieur du col fémoral, et

de I’artere circonflexe.

L’allongement postfracturaire  est plus important que pour toute autre

ostéosynthese estiment certains auteurs.

3.5.234. Laplaguevissée[l, 2]
Ce moyen d’ostéosynthese est pratiquement abandonné car ses avantages (que
sont la réduction anatomique et un montage stable offrant la possibilité d’une
mobilisation précoce) présentent peu d’intérét chez I’enfant. Sa réalisation
nécessite un abord plus large en regard du foyer fracturaire, I’évacuation de

I’hématome fracturaire et un dépériostage plus étendu.
Ses inconvénients sont, en revanche assez nombreux [1, 2]

Le ca cortical peut étre difficile a obtenir si, a la dévascularisation du
traumatisme se rgjoute une dévascularisation iatrogéne par un abord large,
I’évacuation de I’hématome fracturaire et le dépériostage. Le risque infectieux
est important. L’allongement postfracturaire est majoré par le dépériostage

d’Ollier (méthode d’allongement du membre court) ;

L ablation du matériel, est une véritable intervention avec sa propre morbidité

et expose a des fractures itératives du fait de la spongialisation corticale sous la
plagque.




3.5.2.35. Levissage Simple[1, 2, 20]
L’ostéosynthese par vis trouve sa place chez [I’enfant, car il s’agit d’un
matériel de petit volume, permettant des synthéses stables et précises, et ne
nécessitant qu’un abord minime du foyer de fracture. La technique du vissage
chez I’enfant n’offre aucune particularité par rapport au vissage chez I’adulte.
Il convient simplement d’adapter la taille de la vis au fragment qui doit étre
synthésé ou a I’espace dont on dispose. Il faut en outre connaitre
parfaitement la disposition du cartilage de croissance, de facon a ne pas

entrainer par le forage ou le vissage de |ésion supplémentaire.

3.5.3. Indications|[1, 2, 3, 10, 42]
3.53.1 Fracture de I’extrémité proximale du fémur
Typel : Fracture-décollement épiphysaire

- Jusqu’a I’age de 2 ans (sauf si fracture-luxation) : la fracture non déplacée est

traitée par plétre pelvipédieux ou traction pendant quelques semaines.

- Fracture instable : Embrochage ou vissage a travers le cartilage de croissance

puis immobilisation pléatrée.

- Au-dela de I’age de 12 ans : la fracture déplacée ou non est traitée par vissage

atraversle cartilage de croissance.
Typell : Fracturetranscervicale

- Fracture non déplacée chez I’enfant jeune, une immobilisation platrée suffit.

Chez I’enfant de plus de 6 ans, une ostéosyntheése est indiquée.

- Si lafracture est déplacée, réduction afoyer fermé sur table de traction suivi

d’un vissage sont réalisés.

Typelll : Fracturebasicervicale




-Si la fracture est non déplacée chez un enfant en dessous de 6 ans, une

immobilisation plétrée suffit.

- Chez I’enfant de plus de 6 ans, en cas de fracture déplacée initialement, le
vissage est fait en évitant |e cartilage de croissance.

TypelV : Fractureintertrochantérienne
Fractures de type IV déplacées: une réduction suivie d’une ostéosynthese est
indiquée.
3.5.3.2.Fracture dela diaphyse fémorale
-Avant 6 ans, la plupart des fractures isolées sont traitées par platre d’emblée ou

apres traction. L’ECMES peut étre utilisé en présence de toute contre-indication

alatraction, ou au plétre.

- Au-delade 6 ans, le traitement chirurgical par ECMES est souvent indiqué :
Fracture sous-trochantérienne ou du 1/3 moyen : ECMES bipolaire ascendant.
Fracture du %2 distal déplacée ou supra-condylienne : ECMES descendant.

- De 7 a 10 ans, pour une fracture isolée non compliquée, on peut mettre en
concurrence traitement orthopédique et ECMES. L’ECMES est indiqué
s I’enfant est polytraumatise, I’enfant neurologique, I’enfant lourd et musclé ; et
en cas de fractures étagées, de réduction orthopédique insuffisante, de problemes

scolaires, de fragilité osseuse.

A proximité de la fusion des cartilages conjugaux, les indications se rapprochent
de celles utilisées chez I’adulte. L’ECMES pour les plus légers et I’enclouage
centromédullaire verrouillé pour les plus lourds semblent offrir les meilleures

solutions.




3.5.3.3.Fractures de I’extrémité distale du fémur.

-Pour les fractures types | et Il non déplacées, une immobilisation plétrée

cruropédieux ou pelvipédieux est indiquee.

- Les fractures types |11 et 1V sont des fractures articulaires devant bénéficier

d’une réduction anatomique et d’une ostéosynthese.

3.5.3.4.Fractures ouvertes avec gros délabrements cutanés

L e fixateur externe est indiqué.

3.6. RESULTATS
3.6.1. Surveillance

La surveillance est a la fois clinique et paraclinique. Pour un malade plétré,

I’examen clinique recherche les signes de compression.

Chez un malade opéré ; on apprécie I’état général, I’état de la plaie et la marche

autonome avec appui puis sans canne ; on prend les constantes.

Des radiographies sont réalisees a J1, J8, J15, J21 en cas de traitement
orthopédique.

L es radiographies sont effectuées a J2, J15, J30 en cas de traitement chirurgical.
3.6.2. Complications|1, 2, 7]

Les complications immédiates; I’ouverture cutanée, les Iésions  vasculo-

nerveuses (atteintes de I’artére poplitée et du nerf péronier), sont rares.

Les complications secondaires : ce sont surtout les complications de décubitus
et le déplacement secondaire. Le risque thromboembolique doit étre pris en

compte a proximité de I’adolescence.




Les complications tardives sont essentiellement a type d’inégalité de longueur
des membres inférieurs, de pseudarthrose, de ca vicieuxet de raideur

articulaire.

L’infection reste le principal risque du traitement chirurgical dont les séquelles,
bien que rares, peuvent étre tres séveres : séquestrations diaphysaires,

pseudarthroses, inégalités, angulations, raideur articulaire.

Les fractures itératives sont également plus fréquentes apres une ostéosynthese
par fixateur externe, ou par plaque.

Les complications des fractures de hanche sont fréquentes chez I’enfant

comme chez I’adulte [2, 3, 13, 20].

La nécrose avasculaire de la téte fémorale est une complication fréquente et
redoutée (retrouvée dans 70% des cas). Ce risque est fortement lié a
I’importance du traumatisme, au degré de déplacement de la fracture, a I’age du
patient lors du traumatisme et a une luxation de I’épiphyse proximale associée.
Surtout pour lestypesl, I, et 111 déplacées.

Pour les fractures de I’extrémité distale du fémur [2, 3]

Les complications sont dominées par les troubles de deux ordres : les inégalités
de longueur et les désaxations(ou déviation angulaire). Le risque pour I’enfant

est la perte d’une année scolaire a la suite d’une éviction de 2 mois.




DEUXIEME PARTIE :
PATIENTS,
METHODES ET







1. Cadre d’étude
Notre étude a été réalisée dans le Service de Chirurgie Pédiatrique du Centre
Hospitalier Universitaire Aristide Le Dantec de Dakar.

Les patients agés de moins de 16 ans en provenance de toutes les régions du

Sénégal et de la sous-région ouest africaine y sont recus.

Ce service aune capacité de 40 lits.
Le personnel du service de chirurgie pédiatrique est constitué d’un personnel
meédical, d’un personnel paramédical et d’un personnel administratif de soutien.

L’enseignement, les soins et la recherche sont les principales activités de

service.

2. Patients et méthodes
2.1. Patients
2.2.1.Criteres d’inclusion
Tous les patients agés de moins 16 ansrecus aux urgences du service de
chirurgie pédiatrique de I’ HALD pour une fracture du fémur survenue apres la
naissance, entre le 1¥ décembre 2010 et le 30 novembre 2011, ont été inclus

dans I’étude.

2.2.2.Critéresdenon inclusion
Nous avons exclu de notre étude les patients présentant une fracture du fémur

d’origine obstétricale et les fractures anciennes datant de plus de 21 jours.

2.2. M éthodes
2.2.1. Type d’étude
Nous avons mené une étude prospective du 1% décembre 2010 au 30 novembre

2011 soit sur une période de 12 mois.




2.2.2. Source des données
Nous avons rempli pour chaque patient recu, une fiche d’enquéte préétablie

comportant les différents parameétres étudiés.

2.3. Parametres étudiés
2.3.1. Epidémiologiques
Nous avons précise la fréquence de I’ensemble des fractures diagnostiquées
pendant la méme période. Pour chaque patient nous avons releve I’age, le sexe,
le délai d’admission ; les circonstances et les mécanismes de survenue du

traumatisme.

2.3.2. Diagnostiques
2.3.2.1. Cliniques

Les aspects cliniques étudiés éaient les motifs de consultation et I’examen
physique. Les motifs de consultation recherchés éaient la douleur et
I’impotence fonctionnelle. L’examen physique recherchait une déformation,
une douleur exquise, des complications cutanées et vascul o-nerveuses de méme
gue les |ésions associ ées.

2.3.2.2. Radiologiques

Lesiege, le trait, le déplacement de la fracture ains que les lésions

radi ol ogi ques associ ées ont été notés.

2.3.3. Thérapeutiques
Les parametres qui ont été pris en compte étaient le traitement curatif de la
fracture du fémur soit traitement orthopédique, soit traitement chirurgical.
2.3.3.1. Traitement orthopédique
Le traitement orthopédique comportait soit un platre pelvipédieux d’emblée, soit
une traction collée suivie d’un platre pelvipédieux. Ce patre pouvait étre fait

sous anesthésie générale ou non.




2.3.3.2. Traitement chirurgical
Le traitement chirurgical était réalise afoyer ouvert.
Il pouvait étre ascendant ou descendant.

Il utilisait les broches de Mé&taizeau en acier de calibre variable.

2.3.4. Evolutifs
Le suivi de nos patients a é&é alafois clinique, radiologique et thérapeutique.

Au plan clinique, les aspects suivants ont été analysés :

La marche normale ou avec boiterie;

L "aspect locorégiona : déformation angulaire ou rotatoire de la cuisse;

Une mobilité anormale au foyer de fracture

Les mensurations a la recherche d’une ILMI

Au plan radiologique, nous avons apprécié le deplacement secondaire, la

présence du matériel d’osteosynthése, la qualité du cal osseux.

Au plan thérapeutique, I’état du platre, le délai d’ablation de platre et
d’ablation du matériel d’ostéosynthese et la durée d’hospitalisation ont été

étudiés.
L’évolution sous traitement a été évaluée chez tous les patients apres un recul
moyen de 10 mois avec des extrémes de 5 mois et de 16 mois.

Le résultat fonctionnel était jugé, apres la consolidation de la fracture sur la
base des critéres cliniques et radiologiques. Ainsi 63 patients ont été évalués.

2.3.5. Les critéres d’appréciation des réesultats

L es résultats étaient bons, assez bons ou mauvais.




2.35.1. BON

marche normale ou avec une |égére boiterie

- absence de douleur

- Inégalité de longueur du membre inférieure 220 mm

- Mobilité du genou supérieure a 90° a partir de la position d’extension ou de
la hanche

- Bonne consolidation faite dans I’axe; absence de Iésion d’ostéite ou
d’épiphysiodese

- Absence de démontage ou d’expulsion du matériel d’ostéosynthese

2.35.2. ASSEZ BON

- une douleur modérée

- une boiterie modérée

- une inégalité de longueur des membres inférieurs entre 20 mm et 30 mm

- un cal vicieux angulaireinférieur a20° ;

- un cal vicieux rotatoire inférieur a15°

- un retard de consolidation

2.35.3. MAUVAIS
- lorsgue le malade présentait
- une douleur résiduelle;
- uneinégalité de longueur des membres inférieurs supérieure a30 mm ;
- un raideur du genou en flexion a45° ou une désaxation.
- un retard de consolidation ou pseudarthrose ;
- un cal vicieux angulaire> a20° ;

- un cal vicieux rotatoire >15° :

2.4. Analyse des données
Les données (préal ablement recueillies sur une fiche) ont été analysées avec le
logiciel Sphinx. Démo V et la saisie a été faite avec Word 2007 et Excel 2007.
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3. ASPECTSEPIDEMIOLOGIQUES
3.1. Lafréquence
Nous avons relevé 696 cas de fractures chez I’enfant dont 63 fractures du fémur,

soit 9% de I’ensemble des fractures colligés durant la période d’étude.

3.2. Lesexe
Notre échantillon comportait 63 patients dont 46 garcons et 17 filles, soit un

sexeratio de 2,7.

3.3. L’age
L’age moyen de nos patients était de 4,7 ans avec des extrémes de 9 jours et 15

ans. Nous avons noté un pic de fréquence entre 4 et 6 ans. (Figure 16)
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Figurel6 : Répartition des patients selon la tranche d’age.

3.4. Circonstances de survenue
L es accidents domestiques représentaient la principale circonstance de survenue
des fractures du fémur avec 55,6% des cas suivie des accidents ludiques (25,4%)

et des accidents de lavoie publique (19%).

E




3.5. Mécanisme du traumatisme
Le choc indirect a été le principal mécanisme avec 62% des cas ; dans 38% des

cas, le mécanisme était un choc direct.

3.6. Le type d’accident
Le type d’accident était dominé par les chutes d’une hauteur plus ou moins
elevée avec 62% des cas. Parmi ces patients 49,2% étaient agés de 0-6 ans

comme le montrent lestableaux | et I1.

Tableau | : Répartition des patients selon le type d’accident.

Types d’accident Nombre Fréquence
Chute d’un lieu élevé 26 41,4
Chute de sa hauteur 13 20,6
Choc direct par AVP 12 19
(;hoc direct par 12 19
écrasement

Total 63 100%

Tableau Il : Répartition des patients selon le type d’accident et la tranche d’age.

Causes par rapport  0-6ans 7-10 ans 11-15 ans
al’age Nombre % Nombre % Nombre %
Chute d’un lieu 21 33,2 5 8 0 0
devé

Chute de s 10 15,9 2 3,2 1 1,6
hauteur

Choc direct par 8 12,7 2 3,2 2 3,2
AVP

Choc direct par 8 12,7 3 4,7 1 1,6
écrasement




3.7. Le deélai d’admission
Le délai moyen d’admission était de 19 heures avec des extrémes de 30 minutes

- ’ . .

(Tableau 111).

Tableau |11 : Répartition des patients selon le délai d’admission.

Délai (jours) Nombre Fréquence
21 57 90,5
1-7 6 9,5

>7 0 0
Total 63 100%

4. ASPECTSDIAGNOSTIQUES

4.1. Lecotéatteint
Le fémur droit était plus touché avec 57,1% des cas aors gque le fémur gauche
était atteint dans 26 cas (41, 3%).

Un casétait bilatéral (1,6%).

4.2. Motif de consultation et examen physique
La douleur, I'impotence fonctionnelle et la déformation constituaient les
principaux motifs de consultation chez nos patients. Aucune |ésion cutanée ou
vasculo-nerveuse n’a été notée. Le tableau IV résume les différents signes

retrouves chez nos patients.




Tableau 1V : Répartition des patients selon les signes cliniques.

Symptdmes et signes Nombre Fréquence
Douleur, impotence et
) : 33 52,4%
déformation
Edéme 17 27%
Douleur modérée +
L 13 20,6%
boiterie alamarche
63 100

4.3. Leésions associees
Nous avions noté des |ésions associées chez 3 patients (4,7%) : 1 cas de
traumati sme cranioencéphalique, 1 cas de polyfracture (fractures cliniques de la
jambe gauche, de la malléole interne droite et du coude gauche); et 1

polytraumatisé avec contusion abdominale et rupture urétrale.

Nous n’avons relevé ni d’ouverture cutanée, ni de lésion vasculo-nerveuse.

5. ASPECTSRADIOLOGIQUES
5.1. Lesiegedelafracture

La fracture siégeait le plus souvent au niveau du tiers moyen de la diaphyse
fémorale (40 cas). Pour les autres localisations, la répartition était égale pour les
tiers supérieur et inférieur avec 11 cas. Nous avons noté un cas de fracture du
col type Il de Delbet associé aun cas de décollement epiphysaire de I’extremité
distale du fémur droit. Les figures 17, 18 et 19 illustrent les différentes
localisations.




Face Profil

Figure 17 : Clichés du fémur de face et de profil montrant une fracture du
tiers supérieur du fémur droit avec angulation, chevauchement et

translation.

Face

Figurel8: cliché du fémur de face montrant une fracture du /3 moyen du

fémur droit avec chevauchement.

&
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Face
Figure 19 : Cliché du fémur de face prenant le genou prenant le genou qui

montre unefracturedu 1/3 distal du fémur droit avec chevauchement.

Face et profil

Figure 20 : cliché du fémur droit deface et de profil montrant unefracture

du tierssupérieur atrait transversal sur terrain d’ostéogenese imparfaite.
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5.2. Trait defracture
Dans lamgjorité des cas le trait de fracture était transversal avec 47,6% des cas

comme le montre le tableau V.

Tableau V : Répartition des patients selon le trait de fracture

Trait defracture Nombre Fréguence
Transversa 30 47,6
Oblique 18 28,6
Spiroide 15 23,8
Total 63 100%

5.3. Déplacement delafracture
Le chevauchement représentait pres de la moitié des cas (49,2%) suivi de
I’angulation (12,7%) et de la translation (11,1%).

5.4. Lésions radiologiques associées
Nous avons noté une fracture comminutive du tibia gauche ; une fracture a trait
transversal du péroné gauche associée a une fracture non déplacée de la malléole
interne G et a une fracture du condyle externe type | du coude gauche chez un

enfant.

6. ASPECTSTHERAPEUTIQUES

Le traitement était essentiellement orthopédique.

6.1. Traitement orthopédique
Cinquante quatre enfants ont bénéficié d’un platre pelvi-pédieux dont 18

d’emblée et 36 apres une traction au lit.

Nous avons réalise 36 tractions collées dont 25 sur le plan du lit, 4 au zénith et

7 sur attelle de Braun-Boppe. Aucune traction sur broche n’a été réalisée.




6.2. Traitement chirurgical
Le déla moyen de traitement chirurgical était de 7 jours (1-14 jours)

Il s’agissait de I’embrochage centromédullaire é astique stable (Tableau V1).

Tableau VI : Répartition selon le type d’ostéosynthese

Type d’ostéosynthése Nombre
ECMES descendant 5
ECMES ascendant 2
ECMES+ Vissage 1
Embrochage +cerclage 1
Total 9

L es temps opératoires ont varie entre 60 et 180 minutes avec une moyenne de 90

minutes.

6.3. Répartition du traitement réalisé selon I’age

Tableau VII : Répartition des patients selon le traitement et la tranche d’age.

TRAITEMENT Oa6ans 7al0ans 1l1al5ans
Orthopédique 45 8 1
Chirurgica 2 4 3
Total 47 12 4

Lafigure 21 illustre un ECMES descendant (unipolaire)
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A B C
Figure2l:
A. Clichédefacedefracturedu tiersdistal du fémur.
B. Cliché de contr6le apres ECMES descendant.
C. Cliché de contréle au 5°™ mois avant AMOS

Lafigure 22 montre un ECMES ascendant (bipolaire)
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Figure22:

A. Cliché de profil de fracture du tiers moyen du fémur droit avec

chevauchement et angulation.
B. Radiographiede contrélea J1 apresECMES bipolaire.
C. Radiographie de contrdle au 3°™ mois.

D. Cliché de contréle au 6™ mois avant I’AMOS.

7. EVOLUTION
7.1. Evolution soustraitement orthopédique
L’évolution a été favorable chez 48 patients. Cing enfants ont présenté un

déplacement secondaire. Un patient avait un cal vicieux angulaire.

La figure 23 montre I’évolution sous traitement orthopédique chez un patient

agéde 9 joursavec unrecul del an.

=



C D
Figure23:

A. Cliché defracture du tiers moyen du fémur droit par choc direct chez
un nouveau-néde9jours.
B. Radiographie de contréle a 1 mois qui montre un cal hypertrophique

C. Radiographie de contréle au 3™ mois qui montre un cal vicieux
angulaire.

D. Remodelage chez le méme patient

L ablation du pléatre a été faite en moyenne a2 mois apres consolidation.




7.1.1. Lescomplications
7.1.1.1. Cal vicieux angulaire en valgus

Il s’agissait d’un cal vicieux angulaire de 120°.

Haut

L Média

Figure 24 : cal vicieux angulaire en valgus (entrainant unelLMI| de 60 mm)

7.1.1.2. Anomaliesfonctionnelles

Un cas de raideur du genou en flexion a 45° chez un patient polyfracturé de 13
anstraité par plétre a été noté.

7.2. L’évolution sous traitement chirurgical
L appui total a été permis en moyenne a partir de deux mois.
La durée moyenne d’hospitalisation a été de 7,2 jours avec des extrémes de 2
jours et 60 jours. L’évolution a été émaillée des complications infectieuses

chez 3 patients (Tableau V111I).

Tableau VI1II : Repartition selon I’évolution sous traitement chirurgical

Evolution Nombre
Bonne 6
Infection profonde 2
Infection superficielle 1
Total 9

&
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L es broches ont été enlevées en moyenne au mois apres I’intervention.

Un patient a présenté une ILMI a20 mm ; il a été traité pour fractures cervicale

et fracture décollement épiphysaire de I’extrémité distale du fémur droit.

7.3. Ledélai moyen de consolidation

Le délai moyen de consolidation était de 6,8 semaines (Tableau | X)

Tableau | X : Répartition selon le déai de consolidation

Déai de consolidation

(en semaing) Nombre Fréquence
Moinsde5 15 238
De5ab6 4 6.3
be6as 16 254
bega? 18 28,6
De9all 7 111
Dellal2 0 0.0

12 et plus 3 48
Total 63 100%

7.4. Inégalité delongueur des membresinférieurs
L’inégalité de longueur des membres inférieurs a éé notée chez 14
patients comme le montre le tableau X. Seuls 3 patients ont présenté une ILMI

supérieure a 20 mm occasionnant une gene fonctionnelle.

.



Tableau X : Répartition des patients selon I’inegalité de longueur des membres

inférieurs
Inégalité de longueur des membres Nombre
Raccourcissement supérieur a 20 mm 3
Raccourcissement entre 5410 mm 10
. 1
Allongement de 5 a10 mm
Allongement supérieur a 20 mm 0

8. RESULTATSFONCTIONNELS
Avec un recul moyen de 10 mois (extrémes de 5 et 16 mois) nous avions
globalement 95,2% de bon résultats; 3,2% d’assez bons résultats et 1,6% de

mauvais résultat.




TROISIEME PARTIE :
DISCUSSION




1 ASPECTSEPIDEMIOLOGIQUES

Les fractures du fémur sont fréquentes chez I’enfant. Selon la littérature,
elles occuperaient le troisiéme rang des traumatismes du squelette chez I’enfant
[1, 2, 46]. Dans notre étude nous avons relevé 63 fractures du fémur chez
I’enfant, soit 9% de I’ensemble des fractures recensées durant la période

d’étude. Elles viennent apres les fractures du coude et de I’avant-bras.

Larevue de la littérature montre que les fractures du fémur surviennent le
plus souvent chez le garcon [1, 2, 5, 11, 20, 24, 27, 28] avec un sexe ratio
tournant autour de 2. En effet, il est de 2,3 pour Maestracci et al a Montpellier
[29], 2,4 pour Sturdee et a [40] a Londres, 2,5 pour BELTRAN aMadrid [27],
et 2,6 pour Ngom et al. a Dakar [21]. Dans notre étude nous avons retrouve
cette prédominance masculine avec un sexe ratio de 2,7 , ce qui reoint les
données de la littérature. Cette différence pourrait s’expliquer par la nature des
jeux pratiqués par les gargons ainsi que par, dit-on, leur plus grande turbulence
[22, 43]. Ces derniers sont beaucoup plus intéresses par les sports de contact
(lutte, football, judo...) qui sont pourvoyeurs de chutes pouvant occasionner un
traumatisme [19, 32, 43].

L’age moyen de nos patients était de 4,7 ans. Ce chiffre se rapproche de
celui de Bopst contrairement a la plupart des auteurs qui ont retrouvé une
moyenne plus élevée comme I’illustre le tableau XI.

Tableau X1 : Age moyen retrouvé par différents auteurs.

Auteurs Age moyen (ans) Extrémes
BERNE et a. [31] 31 -
BOPST [30] 4,1 -
BELTRAN et a. [27] 6,5 3-14
NICHOLA et al. [28] 6,7+3,7 7-14
NGOM et al. [21] 10 5-16
MIRDAD [34] 10,8 5-16
AFIFl et al. [7] 12 8-16
Notre série 4,7 0-15




Nous avons noté un pic de fréguence entre 4 et 6 ans dans notre série. Ce pic de
fréquence est variable selon la littérature. En effet ; pour MAESTRACCI et al.
[29] cepic sesituait entrel a4 anset 13 a16 ans.

Soixante six pourcent de fracturesont été retrouvées chez des enfants
deOa6ans : c’est I’age de la petite enfance (préscolaire) ou les enfants n’ont

pas encore le sens de risque[22,43].

Les accidents domestiques (55,6%) ont constitué la principale
circonstance de survenue de fractures du fémur chez I’enfant dans notre série,
suivis des accidents ludiques (25,4%) et des AVP (19%). Nos résultats different
de ceux rapportés par plusieurs auteurs ou les AVP congtituaient la principae
circonstance [19, 21, 29, 45].

Considérant notre &ge moyen de 4,7 ans, ces circonstances sont en concordance
avec lalittérature car pour les plus petits ; I’aire de jeu est sous le toit parental et
leur déplacement loin du domicile est limité [29, 32].
Le mécanisme de survenue de fracture est variable selon I’age et la

cause du traumatisme. 1l a été diversement apprécié dans lalittérature[1, 2, 3].
Dans notre série le choc indirect (par torsion) a été le principal mécanisme avec
62% des cas de fractures du fémur.

La plupart des auteurs s’accordent sur le fait que le type d’accident varie selon
I’&4ge. Les chutes occasionnelles sont le mecanisme le plus courant chez les plus
petits enfants survenant a domicile et lors du jeu [42, 44]. Les chutes (62%)
étaient les causes prédominantes chez nos patients avec une moyenne d’age de
4,7 ans.

Le lien entre I’a4ge du traumatisé et le type d’accident est bien illustré dans le
tableau XII. En effet il ressort que plus I’enfant devient plus grand, plus il est
exposé aux AVP. C’est la période scolaire primaire ou I’enfant qui est autonome

dans ses déplacements est exposé a d’autres facteurs comme I’imprudence,




I’inconscience du danger, la transformation des rues en aire de jeu, le manque de

vigilance des parents [43].

Tableau XI1 : Corréation entre I’age du traumatisé et le type d’accident

Age .
Auteurs (ans) causes Frequence
MAESTRACCI et 1-4 Chutes 50%
al [29]. 13-16 AVP 60%
Chutes
6-13 29%
SOUNA et al. [19] AVP ity
Chutes
NICHOLA et 4. 46%
(28] 6,7+£3,7 AVP 3204
Chutes 30%
MIRDAD [34] 10,8(5-16) AVP 60,3%
Chutes 13,6%
NGOM et al. [21] 10 AVP 68%
B Chutes 45,1%
Notre série 4,7 AVP 9 5%

Quatre vingt dix pourcent de nos patients ont consulté dans les 24 premieres

heures (délai moyen de 19,02) apres le traumatisme ; ceci pourrait s’expliquer

par la gravité de la Iésion se traduisant par une clinique assez évidente mais

auss par les réactions des parents qui sont affolés car les traumatismes

survenant souvent dans des circonstances imprévisibles. La plupart des auteurs

consultés n’ont pas fait mention de cet aspect.

Selon la littérature; le fémur droit est plus touché que le fémur gauche.

Pour expliquer cette prédominance de fracture du coté droit; certains auteurs
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Imputent le sens de la circulation et les autres estiment que les fractures
surviennent beaucoup plus du cété dominant [1, 40]. Dans notre série le fémur
droit était touché a 57,1% contre 41,3% a gauche. Ces résultats sont proches de
ceux publiés par Sturdee [40] avec 52% a droite et 48% a gauche. Mirdad [34]
et Beltran [27] ont rapporté que les deux cotés étaient atteints de facon égale.

2. ASPECTSDIAGNOSTIQUES

La majorité de nos patients a consulté pour une douleur et une impotence
fonctionnelle absolue. L’examen physique retrouvait chez 47,6% de nos patients
I’association douleur et déformation (tuméfaction et raccourcissement) [1, 5,
13, 29]. Il n’y a pas beaucoup de données s’intéressant a la symptomatologie

clinique car lalésion est souvent évidente.

Nous avions noté des |ésions associées chez 3 patients (4,7%) : 1 cas de
TCE; 1 cas de fracture de la jambe gauche et du coude gauche et 1
polytraumatisé avec contusion abdominale et rupture urétrale. Nous n’avons pas
noté de lésion cutanée ni vasculo-nerveuse. Ces deux complications sont
réputées rares, voire exceptionnelles dans la littérature [1, 2, 5]. La fréquence
des lésions associées est diversement rapportée dans la littérature. En effet
Nichola et a. [28] et Berner et a. [35] ont rapporté respectivement 67,7% et
93,8% des |ésions associées dues a des AVP. Maestracci et al. [29] ont suivi
deux groupes d’enfants agés respectivement de 1-4 ans et 13-16 ans. Pour le 1%
groupe, aucune lésion associée n’a été notée ; par contre pour le 2°™ groupe,
elles étaient de I’ordre de 25% et rentraient dans le cadre des AVP. Ces lésions
surviennent au cours des traumatismes violents tels que les AVP [22, 28, 34, 42,
43]. Nous avons fait le méme constat dans notre série ou deux patients
présentant des lésions associées ont été victimes d’un accident de la voie
publique. Les AD sont des traumatismes a basse énergie entrainant rarement des

| ésions associ ées.




Dans notre éude la fracture siégeait le plus souvent au tiers moyen du
fémur. Ce résultat rejoint les données de lalittérature [1, 2, 19, 24, 28].

En effet, Berner et a. [35], Mirdad [34], et Gonzdlez-Herranz et al. [42] ont
rapporté respectivement 57,4%, 60,3% et 60% des cas qui sont en conformité
avec nos résultats. La fréquence de cette localisation s’expliquerait par le fait

gue la diaphyse moyenne est une zone anatomiquement faible [4].

Dans notre étude, pres de la moitié (47,6%) des fractures éaent
transversales. Gonzalez-Herranz et a. [42], Shashank [44], Sounaet a. [19] ont
rapporté respectivement 60%, 60 %, 54% des fractures transversales. La
majorité des auteurs s’accordent a dire que les fractures transversales sont les

plus fréquentes ; elles seraient en rapport avec un choc direct [1, 2, 3, 24].

3. ASPECTSTHERAPEUTIQUES

Le traitement orthopédique reste le traitement de référence des fractures
chez I’enfant [1, 2, 3, 7, 10].

Quatre vingt-cing pourcent de nos patients ont bénéficié d’un traitement
orthopédique. Il concernait essentiellement des enfants &gés de 0 & 6 ans avec
73,4% des cas. Ces résultats sont proches de ceux de Souna et a. [19] et
Kouadio et a. [24] qui ont rapporté respectivement 72% et 74% des cas.
Plusieurs auteurs s’accordent sur le fait qu’avant 6 ans, la plupart des fractures
isolées doivent étre traitées orthopédiquement [1, 2, 3,10, 24, 29,42]. A cet &ge,
pour Méaizeau [1], le traitement orthopédique est une indication quasi
exclusive.

Pour les enfants a&gés de 7 a 10 ans, I’indication du traitement orthopédique
reste un sujet de controverses. Selon Métaizeau, pour une fracture isolée non
compliquée chez cette catégorie, on peut mettre en concurrence le traitement
orthopédique et ’ECMES [1]. Il considere que le traitement orthopédique est

une indication habituelle pour cette catégorie. Le traitement orthopédique a été
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bien indiqué chez 45 de nos patients sauf pour quelques cas particuliers.
Globalement les indications du traitement orthopédique, de notre série, sont
proches de celles proposées dans la littérature.

L’ablation du platre a éé faite en moyenne a 8 semaines apres la
consolidation. Ce résultat rejoint ceux publiés par Leroux et al. [41] et Kouadio
et al. [24] qui ont enlevé le plétre respectivement a8 et 10 semaines. La durée
d’immobilisation est fonction de I’age ; cette durée est correcte compte tenu de
I’4ge moyen de nos patients qui est de 4,7 ans.

Le séjour moyen d’hospitalisation est de 7 jours dans notre étude. Il est de
15 jours pour Kouadio et a. [24] et de 28 jours pour Souna et al. [19]. Leroux
et al. [41] ont suivi deux groupes d’enfants ; le premier groupe a bénéficié de
platre aprés traction alors que le second a eu un platre d’emblée. Le séjour
moyen d’hospitalisation a été respectivement de 19 jours et de 3 jours. Ces
études nous montrent que I’utilisation de la traction est un facteur expliquant le
séjour prolonge a I’hopital.

Les moyens orthopédiques utilisés dans notre série sont les mémes que
ceux préconises par plusieurs auteurs [1, 5, 11, 24] ; il s’agit essentiellement de
plétre pelvipédieux avec ou sans traction. Les autres moyens d’immobilisation
comme le pléatre avec hanche et genou fléchis a 90° ; ou encore le harnais de
Pavlik (ou orthése fonctionnelle) ne sont pas réalises dans le service. Malo et al.
[41] proposent I’orthése fonctionnelle comme une alternative thérapeutique
valable car elle permet une remise en charge plus précoce que le plétre
pelvipédieux. Les auteurs s’accordent a dire que toutes ces méthodes donnent les
mémes résultats [1, 5, 41].

Dans notre série 9 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical par
ECMES. lIs étaient essentiellement &gés de 7 a 15 ans. Deux patients &gés de
45 et de 5 ans ont été opérés respectivement pour refracture sur ostéogenese
imparfaite et pour fracture du quart distal déplacee.




Nous avons constaté que les indications du traitement chirurgical augmentaient
avec I’age. En effet, Maestracci et al. [29] ont suivi deux groupes d’enfants ages
respectivement de 1-4 ans et de 13-16 ans. Dans le second groupe, une
ostéosynthése a été nécessaire dans 66 % des cas. Ce constat a été rapporté par
plusieurs auteurs [2, 21, 29, 34]. Pour Métaizeau [1], le traitement chirurgical, bien
gue réservé au grand enfant, trouve quelques indications exceptionnelles chez le
petit enfant : le polytraumatisé ; le malade neurologique, le malade avec une
fragilité osseuse, le risque d’une longue éviction scolaire, ou lorsque le
traitement orthopédique ne peut pas offrir une bonne réduction ou quand il est
mal supporté.

Vues leurs indications trés limitées ainsi que leurs inconvénients chez les
enfants, les ostéosyntheses par plague vissée ou par enclouage centromedullaire
ne sont pas réalisées dans le service. Métaizeau [1] affirme qu’a proximité de la
fuson des cartilages conjugaux, les indications se rapprochent de celles
utilisées chez I’adulte.

Dans I’ensemble nos indications pour le traitement chirurgical concordent avec
cellesdelalittérature[1, 2, 5, 13].

Dans notre étude toutes les réductions ont été faites a ciel ouvert faute
d’un amplificateur de brillance. La plupart des auteurs préconisent ’TECMES a
foyer fermé afin de minimiser le risque d’infection et de préserver les conditions
biomécaniques de I’0s en croissance. L’ECMES, réalisé a foyer fermé, préserve
I’intégrité du périoste, sa vascularisation et I’hématome fracturaire [1, 21].
L’elasticité du matériel utilisé autorise dans le foyer de fracture une certaine
mobilité qui stimule le périoste et permet une restructuration rapide des travées

osseuses [21].

L es temps opératoires ont varié de 60 et 180 minutes avec une moyenne
de 90 minutes. Ces temps sont variables selon les auteurs; ils éaent en
moyenne de 95 min [40-180] pour Ngom et a [21], 40min [20-72] pour
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Shashank [44]. Le manque d’expérience des opérateurs explique I’allongement
des temps opératoires qui sont élevés comparativement alalittérature [21].

Dans notre étude, I’appui total a été permis en moyenne a partir de deux
mois. Ces résultats sont proches de ceux rapportés par Shashank [44] et Ngom
et al. [21] qui ont autorisé I’appui total respectivement a 6 et 8 semaines apres
I’intervention. Cependant, ces delais sont de plus en plus raccourcis avec
I’expérience des opérateurs. Ainsi certains auteurs ont avancé la date de I’appui

partiel au 8™ jour et celle de I’appui total & 1 mois [21].

Les broches ont été enlevées en moyenne au 5°™ mois dans notre série.
Afifi et d. [7], Shashank [44], Ngom et al. [21] et Nichola et a. [28] ont
procédé a I’ablation des broches respectivement au 5™, 8°™ | 10°™™ et 15™™
mois aprés consolidation. Métaizeau préconise de les enlever vers 6 mois, et a

partir de 3 mois si lagéne occasionnée par les broches est importante [1].

Le s§our moyen dans notre étude est de 7 jours (2 a 60 jours). Souna et
a. [19], Strudee et a [40] et Beltran et a [27] trouvent respectivement 28 jours,
10 jours et 4 jours. L’existence des lésions associées est un facteur cle a
I’origine du séjour prolongé a I’hopital [35]. Ces deux études le confirment
bien ; Nichola [28] et Mirdad [34] ont rapporté respectivement 25,9 jours et 17
jours (5-70 jours) de sé§jour moyen. Nous avons fait le méme constat dans notre

serie ol un polytraumatise est resté hospitalisé pendant 2 mois.

En conclusion, notre conduite thérapeutique a été identique a celle préconisée
par la plupart des auteurs sauf pour quelques cas particuliers.

4. ASPECTSEVOLUTIFS
Les fractures du fémur sont, dans I’ensemble, de pronostic favorable. Les
complications nécessitant une reprise sont peu fréguentes, les séquelles sont

exceptionnelles[1, 17].

)




Dans notre étude, I’évolution sous traitement orthopédique a été favorable
chez 48 patients soit 73% des cas. La consolidation s’est faite au bout de 6,8
semaines. Nous avons enregistré 14 cas (22,2%) d’inégalité de longueur des
membres inférieurs dont 3 de I’ordre de 20 mm, 5 cas de déplacement
secondaire et 1 casde cal vicieux angulaire.

L évolution sous traitement chirurgical a été favorable chez 6 patients.
Elle a été émaillée des complications infectieuses chez 3 patients survenues ala
2°™ et & la 8™ semaine aprés I’intervention. L’évolution a été bonne sous

traitement antibiotique et apres débridement.

Sounaet a. [19] et Kouadio [24] ont rapporté respectivement 13,6% et 57,8%

d’ILMI. Ces chiffres sont discordants avec |e nbtre.

La quasi-totalité des auteurs fait mention des complications septiques a
des proportions moindres. Afifi et a. [7], BELTRAN et a. [27] et Ngom et al.
[21] ont rapporté respectivement 4%, 7%et 21%de cas d’infection.
L’infection reste la principale complication du traitement chirurgical. Ngom et
a [21] pensent que les complications septiques sont surtout liées a des erreurs

techniques, notamment a des broches coupeées trop longs, qui ont percé la peau.




Letableau XI11 reprend les différentes anomalies notées au cours du traitement

chirurgical.
Srie Anomalies Nombre
ILMI
Extériorisation des 2
AFIFL[7] broches 9
ILMI 4
SOUNA [19] Cal vicieux 1
ILMI
STURDEE [40] 10
ANASTASOPOULOS ILMI 12
[22]
, ILMI 14
Notre éude

A tout &ge, les complications, aprés fracture diaphysaire du fémur, sont
rares et les sequelles sont exceptionnelles [1, 2, 17].

Les complications de fractures du fémur chez I’enfant se voient a tout age et
avec les 2 types de traitement [1, 2, 3, 31]. Les plus couramment décrites dans
la littérature sont des anomalies morphol ogiques, des inégalités de longueur des
membres inférieurs et une limitation de la mobilité articulaire due a la présence
des broches.

Pour Malo et a. [41], I’ILMI est la principale séquelle des fractures du
fémur chez I’enfant. L’ILMI est I’apanage des fractures de la diaphyse (quelque
soit le traitement) soit par hypercroissance entrainant aors un allongement ou
par cal vicieux du fait d’un chevauchement avec ou sans angulation responsable
d’un raccourcissement [1, 2]. Dans ce dernier cas le rattrapage de la longueur

est possible par e remodel age osseux mais également par hypercroissance.




Pour minimiser le risque, certains auteurs préconisent de tenir compte de ce
phénomene en laissant persister un chevauchement lors des traitements
orthopédiques et restant le moins agressif possible en cas d’ostéosynthese

[1, 2, 3]. Ce phénomene pourrait étre expliqué selon Métaizeau par laremise en
charge précoce du membre fracturé [1].

Le cal vicieux est I’apanage du traitement orthopédique. Le remodelage
autorise une consolidation avec un déplacement de 30° dans le plan sagittal et de
20° dans le plan frontal. Un raccourcissement de 15-20 mm est toléré en fin de
traitement du fait de I’hyperallongement [1, 2, 3]. Les anomalies de rotation ne
se remodelent classiquement pas, mais plusieurs auteurs ont constaté une
réduction progressive de la différence d’antéversion postfracturaire entre les
deux cotés[1].

Les deux moyens thérapeutiques, orthopédique et chirurgical, ont donné
des résultats fonctionnels satisfaisants. Ceci pourrait s’expliquer par la pose de
bonnes indications, I’exécution correcte de la technique et un bon suivi des
mal ades.

Avec un recul moyen de 10 mois (extrémes de 5 et 16 mois) nous avions
globalement 95,2% de bon résultats; 3,2% d’assez bons résultats et 1,6% de
mauvais résultat. Au total, le résultat fonctionnel chez les patients traités par

platre pelvipédieux est au aussi bon qu’apres un traitement par ECMES.
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CONCLUSION




Les fractures diaphysaires du fémur de I’enfant sont trés fréquentes. Leur
traitement est surtout orthopédique. Le traitement chirurgical n’est indiqué que
chez le grand enfant et dans certaines situations. Parmi les moyens chirurgicaux,
I’enclouage centromédullaire élastique stable (ECMES) représente une
technique relativement facile et fiable qui parait bien adaptée aux fractures de
I’enfant.

Le but de notre étude était de déterminer les aspects épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs de ces fractures.

Nous avons mené une étude prospective sur une période de douze mois
du 1% décembre 2010 au 30 novembre 2011, dans le service de chirurgie
pédiatriqgue du Centre Hospitalier Universitaire Aristide Le Dantec. Etaient
inclus dans notre éude, tous les enfants admis dans le service pour fracture du
fémur datant de moins de 21 jours en dehors des fractures obstétricales. Aingi,
nous avons colligé 63 patients pris en charge dans le service pour fracture du

fémur.

La collecte des données a été faite sur une fiche d’enquéte préétablie sur
laquelle les différents parametres étaient enregistrés. L’appréciation des
résultats a été faite sur la base des criteres cliniques, radiologiques,
thérapeutiques et évolutifs.

Notre échantillon était composé de 46 garcons (73%) et 17 filles (27%) soit un
sexe ratio de 2,7. L’age moyen était de 4,7 ans et le délai moyen de consultation
de 19 heures.

Les circonstances du traumatisme étaient dominées par les accidents
domestiques (55,6%). Le choc indirect éait le principa mécanisme (62%) et le
coté droit éait le plus souvent touché (57,1%). Les chutes (62%) étaient les

causes essentielles des fractures du fémur chez nos patients.




Sur le plan radiologique la fracture siégeait dans la mgjorité des cas située
au tiers moyen de la diaphyse (47,6%). Les fractures transversales étaient le plus
fréquemment observées (58,9% des cas).

Au plan thérapeutique, cinquante quatre patients (85,7%) ont bénéficié
d’un traitement orthopédique, alors que 9 enfants (14,3%) ont été traités par
ECMES a foyer ouvert. Le séjour moyen d’hospitalisation était de 7 jours.
L"ablation du platre a été faite en moyenne au 2°™ mois aprés consolidation et
les broches ont été enlevées en moyenne au 5™ mois aprés I’intervention.

Nous avons enregistré 12 cas d’ILMI, 5 cas de déplacement secondaire et
1 casdecal vicieux angulaire et 3 cas d’infection.

Avec un recul moyen de 10 mois (extrémes de 5 et 16 mois) nous avions
globalement 95,2% de bon résultats; 3,2% d’assez bons resultats et 1,6% de
mauvais résultat.

Au terme de notre étude, nous pouvons dire que les fractures du fémur
sont fréquentes et prédominent chez des garcons agés de moins de 6 ans. Elles
sont dues a des chutes survenues au décours d’un accident domestique. Le
traitement orthopédique reste I’indication essentielle. Les résultats sont bons
guelle que soit la méthode thérapeutique.

Ains, nous recommandons:
- De doter le service d’un amplificateur de brillance qui permettrait
d’éviter le recours a la réduction a ciel ouvert ;
- De sensihiliser les parents sur les mesures préventives et sur la nécessité

du respect des rendez-vous durant toute la période de suivi.
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ANNEXE




FICHE DE RECUEIL DES FRACTURES DU FEMUR

Nom et Prénom : No Dossier : Date: / / Tél :

TRAUMATISE

Age : Sexe :

Adresse:  Dakar ville Banlieue Région Sénégal Etranger

Scolarisation : Préscolaire Non- Scolarisé Scolarisé

TRAUMATISME

Date: / / Heure :

Jour de la Semaine : Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Circonstances/Mécanisme :
Chute de sa hauteur
Chute d’une hauteur
Choc direct

NATURE DE L’ACCIDENT :
ACC Domestique
ACC Ludique
AVP
ACC Obstétrical

Moyens d’évacuation :
Sapeurs :
Ambulance :
Véhicule particulier :

Type d’évacuation :
Primaire
Secondaire

LESIONS

Types de Fracture (Trait de Fx) :
Fx Métaphysaire
Fx Diaphysaire
Fx-Décollement

TERRAIN :

TRAITEMENT ET EVOLUTION

Délai de PEC:

PRISE EN CHARGE :
Hospitalisation (durée) :
Exéat
Transfert(Orientation) :

Types de TRAITEMENT Immédiat :
Médical :
Instrumental (TRACTION) :
Orthopédique(PLATRE) :
Chirurgical : AL ALR AG

COMPLICATIONS :
Thérapeutique
Non Thérapeutique

Déces: Date: Cause :




