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INTRODUCTION




Le traumatisme pédiatrique a longtemps été négligé, par le corps médical dans
les pays en voie de développement, au profit de la pathologie infectieuse et
parasitaire [1]. Cependant, son incidence est en constante augmentation [2].

En effet, d’apres I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le traumatisme de
I'enfant est devenu une des principales causes de mortalité, de morbidité et
d'incapacité socio-économique. [3]

Le troisieme rapport conjoint de I'OMS et de I'UNICEF sur la prévention des
traumatismes de I’enfant publié en Décembre 2008 révele que les traumatismes
et les déces d'enfants qui en résultent sont un probleme majeur de santé
publique nécessitant une attention urgente [3].

Ces traumatismes peuvent étre accidentels, I'OMS définit I'accident comme
étant « un événement indépendant de la volonté humaine, provoqué par une
force extérieure agissant rapidement et qui peut se manifester par un dommage
corporel ou mental » [4].

Il est cependant tres probable que certains traumatismes dits accidentels
d'enfants soient, en fait, dues a la maltraitance: «l’enfant ou |'adolescent
maltraité est celui qui est victime, de la part de ses parents ou d’adultes ayant
autorité sur lui, de violences physiques, de sévices psychologiques, de
négligence lourde (ou absence de soins) ou d’abus sexuels pouvant avoir des
conséguences graves sur son développement physique ou psychique» [5].

Il est donc du devoir du pédiatre de savoir différencier les traumatismes dits
accidentels de la maltraitance dont sont victimes un certain nombre d’enfants,
notamment les nourrissons dont les traumatismes sont souvent banalisés, car
rattachés aux évenements normaux de la vie quotidienne émaillant
I'apprentissage, les acquisitions motrices et le développement de I'enfant.

En France, 40 a 50% des enfants hospitalisés pour mauvais traitement sont agés
de moins d’un an, et les trois quarts ont moins de 3 ans [6,7].

Selon une étude américaine, 50 a 69% des fractures identifiées avant I'age d’un
an seraient dues a la maltraitance [8].

Les fractures du nouveau-né et du nourrisson avant I'age d’un an nous ont
semblé mieux refléter le degré de maltraitance dont les enfants peuvent
parfois faire I'objet.



Tres peu d’études ont été réalisées en Afrique sur ce sujet qui demeure encore
tabou, car se heurtant a des pratiques éducatives et socio-culturelles recourant
a des violences plus ou moins tolérées [9].

Le but de notre travail est de déterminer les aspects épidémiologiques et
diagnostiques des fractures de I'enfant avant I'age d’un an dans le service de
chirurgie pédiatrique du Centre Hospitalier National Universitaire Aristide Le
Dantec de Dakar.
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I-DEVELOPPEMENT PSYCHOMOMOTEUR DE L'ENFANT DE 0 A 1 AN [10]

Le développement psychomoteur implique un parallélisme des progres sur deux

plans :

neuromusculaire: acquisition du tonus de certains groupes musculaires
permettant des positions déterminées;

psychologique : apparition par étape de manifestations intellectuelles et
affectives de plus en plus évoluées.

Le développement psychomoteur de l'enfant est non seulement lié a la

maturation du cerveau, mais il est également dépendant des conditions de vie

matérielles et surtout affectives.

Les éléments du développement psychomoteur sont :

la motricité comportant la mobilité active et passive, le tonus, les reflexes
archaiques;

I'adaptabilité définie comme la réaction spontanée devant certaines
situations données et autant que possible indépendantes de tout
apprentissage;

le langage associe la voix et la mimigue qui I'accompagne ainsi que la
compréhension d’ordres plus ou moins complexes;

les réactions sociales sont le comportement spontané ou provoqué
devant des étres animés ou des objets usuels, et résultent en grande
partie du nursing et de I'éducation (Tableau I).



Tableau | : Développement psychomoteur de I'enfant de la naissance a un an [10]

MOTRICITE

PREHENSION

LANGAGE

COMPREHENSION

Naissancea 1
mois

Hypertonie des
membres
Hypotonie axiale
Assis : cyphose
dorsale

V : position feetale

Grasping

Attentif aux sons

2 mois Tenu téte Grasping plus Vocalises Sourire social
quelques instants | discret
et vacille Mains souvent
D : attitude ouvertes
asymétrique
V :appui avant-
bras, souléve téte
a45°
3 mois Intérét pour son Préhension au Cris de plaisir
corps : age du contact Gazouillis
« regard de la
main »
D : mouvement de
flexion et
d’extension des
M
V :appui avant-
bras, souléeve
téte de 45 a 90°
4 mois Assis : tient sa téte | Mains au centre Rit aux éclats Enléve serviette posée
D : roule dos-coté | Essaie d’atteindre Gazouille sur son visage
V : appui coude, les objets avec les beaucoup
téte 90°, mains.
extension Ml Joue avec hochet
mais le perd
souvent
5 mois D : pédalage Préhension Ton moqueur : « | Sourit a son image dans
V : appui avant- volontaire agueu» le miroir

bras en
hyperextension.
Fait I'avion,

essaie de se
retourner ventre -
dos

cubito-palmaire
Objets a la bouche

V : décubitus ventral

D : décubitus dorsal

Ml : Membres inférieurs




Tableau | : Développement psychomoteur de I'enfant de la naissance a un an (suite)

MOTRICITE PREHENSION LANGAGE COMPREHENSION
6 mois Assis en trépied Préhension Lallations Tend les bras
D : saisit ses pieds, | volontaire Permanence de
se retourne dos- globale bien I'objet
ventre acquise
V : appui mains Tient 2 cubes
Debout : stade du
sauteur
7 mois Assis : stade du Relachement Syllabes : ba, da, | Imite actes simples
parachutiste volontaire ka Répond a son prénom
D : pieds ala global
bouche Début de
V : poids du corps préhension en
sur une main pour | pince inférieure
saisir objet
8 mois Tient assis seul Perfectionne pince | Imite des sons Comprend le « non »
D : peut s’asseoir inférieure Combine des Cherche jouets jetés
seul en prenant Déliement de syllabes :
appui sur un coté I'index dada-baba
V:fait 'ours
ler mode de
locomotion : les
retournements
9 mois Assis, pivote sur Préhension en Syllabes Notion d’outil
ses fesses pince supérieure redoublées : Apprend a tendre un
V:rampe « papa-mama » jouet
Se met debout en non différencié Compare 2 cubes
se tenant
aux meubles
10 mois 4 pattes Pince supérieure « papa-maman » Fait « au revoir »,
Se met debout, plus fine bien différencié « bravo »
«chevalier Notion de contenant et
servant» de contenu
11-12 mois Marche de I'ours Pointe son index Langage global Emboite les objets

Début des lers pas
Marche le long des
meubles

significatif
Mots phrases
2 mots significatifs

Encastrement : met rond
Envoie balle

Comprend phrases
simples




[I-PARTICULARITES DU SQUELETTE DE L'ENFANT [11]
[I-1-STRUCTURE ET RESISTANCE MECANIQUE

L'os de I'enfant est un os en maturation et en croissance qui va progressivement
se transformer en os adulte en fin de croissance. L’os du petit enfant a donc une
structure différente de celui de 'adulte, il est plus chargé en eau. Il est aussi
mécaniqguement moins résistant que celui de I'adulte et doté d’élasticité. Une
grande partie est constituée d’une maquette cartilagineuse (non visible sur une
radiographie) qui va progressivement s’ossifier au cours de la croissance. Au fur
et a mesure que lI'enfant grandit, vont apparaitre au sein de cette maquette
cartilagineuse des noyaux d’ossification. En fin de croissance, toute la maquette
cartilagineuse aura disparu et se sera ossifiée.

[I-2- ROLE DU PERIOSTE

Chez I'enfant, le périoste est trés épais et plus résistant que chez I'adulte. La
croissance en largeur des os dépend beaucoup du périoste.

Il @ une résistance mécanique importante et fonctionne en hauban. Lors d’une
fracture, il est souvent incompletement rompu et permet de guider une
réduction ou une stabilisation positionnelle du foyer de fracture.

Il limite ’'hématome périfracturaire et produit rapidement (en 2-3 semaines) un
cal d’origine périostée (cal périphérique).

Il permet le remodelage osseux en effacant les imperfections de la réduction.

lI-3-LE CARTILAGE DE CROISSANCE

Le cartilage de croissance ou cartilage de conjugaison ou encore physe est
présent aux deux extrémités des os longs, assure la croissance en longueur de
I'os, est mécaniqguement faible et peu résistant aux forces de traction axiale et
de torsion, et constitue une zone de faiblesse surtout en période pré-pubertaire.

I1I-FRACTURES DU NOUVEAU-NE ET DU NOURRISSON
[1I-1- DEFINITION [11]

Une fracture est une solution de continuité osseuse brutale qui perturbe
I'appareil locomoteur par l'interruption de la transmission des charges.



[11-2- CAUSES DES FRACTURES DU NOUVEAU-NE ET DU NOURRISSON
I1I-2-1-Les accidents domestiques

[11-2-1-1-Définition
'accident domestique est un traumatisme non intentionnel qui se produit a
domicile ou a ses abords immédiats (cour, garage, autres dépendances) [12].

[1I-2-1-2-Circonstances de survenue
Elles sont influencées par des facteurs de risque multiples que Baudier et Palicot
[11] repartissent comme suit :

- I'enfant, un sujet prédisposé

L'enfant est un « handicapé » qui doit vivre et se mouvoir dans un monde
d’adultes. |l est donc, par nature, prédisposé aux accidents domestiques en
raison de son immaturité psycho-motrice (Tableau 1), de sa recherche
d’autonomie et d’indépendance, de sa volonté de mimétisme du monde des
adultes. Toutefois, cette prédisposition varie selon I'dge de I'enfant et son sexe.
En effet, il est plus exposé a certaines périodes de sa vie et les garcons sont
amenés a avoir plus d’accidents que les filles;

- I'environnement humain
Il est représenté par 'attitude psychologique des parents, les rapports éducatifs
parent-enfant (désintéressement, surprotection), le niveau socio-économique,
la survenue d’évenements stressants, le comportement des travailleurs socio-
sanitaires;

- l'environnement matériel
Il s’agit des conditions matérielles dans lesquelles évolue I'enfant (le lieu de
I"habitation, les conditions de vie);

- I'agent vulnérant :
Il peut s’agir du sol, d’un objet, d’'un meuble, d’une autre personne, etc.

'accident domestique est donc la conséquence de l'interrelation entre ces 4
facteurs qui augmentent la vulnérabilité du sujet en créant une situation a
risque.



l1I-2-1-3-Risque en fonction de I'age [10,13,14]
Au début de la vie, la surveillance des parents doit étre totale et constante;

progressivement I'enfant apprendra et acquerra une autonomie et une réelle
conscience du danger.

Entre 4 et 6 mois, 'enfant est observateur. Il roule sur le c6té, gigote dans tous
les sens. Il réclame déja la plus grande attention, car il peut surprendre et
tomber a tout moment.

Entre 6 et 12 mois, I'enfant saisit tous les objets pour les porter a sa bouche,
commence a appendre par les paroles et les gestes des parents. Il tire sur des
objets qui pourraient lui tomber dessus.

[11-2-1-4-Risques en fonction du lieu [13]

Les lieux a risque varient en fonction de I'age de I'enfant, mais certains principes
restent toujours valables : la chambre (chute du lit), la cuisine (la piece la plus
dangereuse, 1 accident sur 4), I'escalier, la salle de séjour (objets ou meubles
risquant de tomber), etc.

I1I-2-1-5-Prévention des accidents domestiques [12, 14]

La prévention primaire consiste a éviter que l'accident ne survienne et en
I'’éducation des parents. Elle repose sur deux données fondamentales: la
connaissance des circonstances a risque afin d’adapter la vigilance et la
connaissance de la physiologie de I'enfant et des types de comportements qui
en résultent face au risque (I'age de I'enfant est déterminant).

En effet avant 6 ans, son champ visuel est restreint latéralement; il ne fait pas la
différence entre voir et étre vu, estime mal les distances, ne peut coordonner
plusieurs mouvements [14].

Par conséquent, c’est aux parents d’organiser les espaces pour les soins et le
jeu, de ne jamais laisser un nourrisson seul dans une piece, de vérifier que tous
les jouets répondent aux normes de sécurité et gu’ils sont adaptés a son age,
d’installer des barrieres de sécurité aux escaliers, etc.

La prévention secondaire consiste a éviter 'aggravation de I'accident.

La prévention tertiaire regroupe les soins a prodiguer a la victime afin de
minimiser les conséquences de |'accident.



La prévention quaternaire concerne I'ensemble des soins prodigués en milieu
hospitalier et les moyens utilisés en réadaptation.

[lI-2-2-La maltraitance
I1I-2-2-1-Définitions

Ici, nous n’aborderons que les violences physiques et les négligences lourdes
pouvant engendrer des fractures.

Les violences physiques sont celles qui provoquent des dommages tissulaires
dépassant le stade d’une simple rougeur résultant d’'une tape [15].

Les négligences résultent d’'un comportement de la famille mal adapté aux
besoins de I'enfant sur le plan alimentaire, vestimentaire, hygiénique, sanitaire,
affectif et/ou éducatif [15,16].

[1I-2-2-2-Lésions traumatiques dues a la maltraitance [6,17,18,19]

Ce sont les plus visibles et les plus accessibles au diagnostic de maltraitance. Il
peut s’agir d’ecchymoses ou d'hématomes de localisations multiples ou de
cicatrices d’ages différents, de lésions endobuccales ou des organes génitaux
externes, d’hématome sous-dural (syndrome du bébé secoué), de Ilésions
viscérales (contusions thoraciques ou abdominales) ou encore de fractures.

On trouve une fracture chez 10 a 55% des enfants maltraités, surtout chez les
enfants de moins de trois ans. Chez le nourrisson, elles se traduisent par peu de
déformation [17].

Ainsi, les radiographies de tout le squelette doivent étre systématiquement
effectuées chez le nourrisson, car elles apportent des arguments en faveur du
diagnostic de maltraitance. Elles peuvent éventuellement étre complétées par
une scintigraphie osseuse [6,17,18].

On peut retrouver le cas classique du syndrome de Silverman caractérisé par des
fractures multiples d’ages différents, souvent négligées, dont les aspects
particuliers (hypertrophique, cal exubérant) s’expliquent par la structure de I'os
en croissance du jeune enfant et par le mécanisme du traumatisme responsable
(torsion, broiement, élongation des membres, pression du thorax). Il associe des
fractures diaphysaires, des arrachements métaphysaires, des décollements
périostés avec hématomes sous-périostés, des fractures du rachis. Les fractures
des os plats affectent les os propres du nez (« nez de boxeur »), le crane, les
cOtes [5,17,18,19].
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Le diagnostic de ces lésions traumatiques est facile, mais les rapporter a des
mauvais traitements est souvent moins aisé et nécessite de la part du médecin
une grande vigilance ainsi que de la prudence. D’ou la nécessité de les replacer
dans leur contexte. La suspicion se fonde sur :

- une discordance entre les constatations cliniqgues et les explications
fournies par les parents rapportées au niveau de développement
psychomoteur de l'enfant, une cause de traumatisme inconnue de
I'entourage;

- unretard au recours de soins chez un enfant gravement blessé;

- une notion d'hospitalisation antérieure pour traumatisme (fracture
antérieure, brilure) mal expliqué ou d'autres négligences (intoxication
médicamenteuse, etc.);

- le comportement des parents a I'égard de l'enfant (désintéressement,
surinvestissement);

- une dénutrition, une hypotrophie staturo-pondérale, un nanisme psycho-
social;

- des troubles du comportement notamment une avidité affective
anormale avec attachement excessif et indistinct a toute personne en
contact avec Iui ou un retard psychomoteur avec indifférence,
hébétement et retard massif des acquisitions motrices [6].

Le diagnostic de sévices quel qu'en soit la forme est loin d'étre évident.
L'essentiel est d'essayer de les repérer suffisamment tot pour éviter les formes
les plus graves conduisant parfois au déces de I'enfant.

I1I-2-2-3-Facteurs favorisants [6,7]

- Personnalité des parents maltraitants

Une minorité d’entre eux sont des malades mentaux (psychotiques,
déséquilibrés, agressifs, dépressifs, personnalités perverses). L'alcoolisme et la
toxicomanie facilitent et aggravent le passage a lacte. Une famille
monoparentale ou recomposée, un conflit conjugal sont des facteurs de risque
de survenue de maltraitance.

Il y a une intolérance a la frustration, une incapacité a supporter les servitudes
occasionnées par 'élevage d’un enfant et a percevoir les besoins de celui-ci. Les
parents maltraitants ne tolérent pas les petits troubles de I'enfant (nervosité,
troubles du sommeil, difficultés d’alimentation, énurésie) et réagissent par des
manifestations d’agressivité violentes et disproportionnées.
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- I'enfant maltraité

Certains enfants sont plus exposés que d’autres a étre victimes de mauvais
traitements. C'est en particulier le cas d’un enfant issu d’une grossesse non ou
mal suivie, non déclarée, non désirée (les grossesses issues d'un viol
représentent une situation a risque élevé), un déni de la grossesse et/ou une
demande tardive d’interruption de grossesse n’ayant pu aboutir pour diverses
raisons, un enfant né d’une premiere union et qui n’est pas accepté par le
nouveau conjoint. Parfois, les motifs sont moins évidents : le sexe, 'apparence
physique, le comportement apathique ou vorace de I'enfant. Il peut s’agir d’un
enfant prématuré, adultérin, jumeau, handicapé.

- les conditions socio-économiques
La maltraitance peut survenir dans tous les contextes socio-économiques, mais
elle se voit plus souvent dans des familles défavorisées, ou se rencontrent le
chémage, l'insuffisance de ressources, les mauvaises conditions de logement, le
déracinement du groupe social, etc.

I1I-2-2-4-Dépistage et prévention
- Dépistage [20]

Dans le cas des mauvais traitements infligés aux enfants, le dépistage peut
s‘avérer difficile, car il faut s’en remettre a des renseignements obtenus
directement aupres de leurs auteurs ou d’observateurs.

Les professionnels de la santé ont un rdle clé a jouer dans le repérage, le
traitement et 'orientation des cas de maltraitance et de privation de soins ainsi
que dans le signalement des cas suspects aux autorités compétentes. Il est
essentiel de détecter rapidement les cas de maltraitance, afin de minimiser les
conséquences pour I'enfant et de mettre sur pied les services nécessaires des
que possible.

Cela nécessite un fonctionnement en réseau a la fois médical, social,
psychologique et éventuellement judiciaire.

- Prévention

La prévention primaire vise a agir bien en amont de la maltraitance pour éviter
que le risque ne s’installe. Il s’agit par exemple, de conseils de puériculture
expliquant aux jeunes parents les soins de base dont a besoin leur bébé en les
aidant a décrypter ses pleurs, ses rythmes, car on peut redouter que leur
ignorance et leur naiveté ne les conduisent a maltraiter ce dernier (exemple
navrant du syndrome du « bébé secoué »). Il s’agit également de transmettre un
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savoir-faire et peut-étre un savoir-étre, tout en respectant leur place de parent
[21].

La prévention primaire rompt l'isolement et I'inexpérience et, par I'écoute et la
disponibilité du professionnel ou de I'entourage, permet I'épanouissement des
potentialités et I'établissement d’un lien authentique entre le parent et son
enfant.

C'est la plus efficace, économe en temps d’intervention, respectueuse des
places de chacun et opérant sans générer de souffrance supplémentaire.

La prévention secondaire se fait dans les familles chez lesquelles a été identifié
un risque de maltraitance [18,22], par le dépistage d’indices inquiétants, comme
une grossesse mal suivie, non déclarée ou non désirée, des naissances multiples,
un handicap chez I'enfant ou une mere isolée, dépressive, déficiente mentale,
un conjoint absent ou violent, une situation socio-économique difficile, un
logement exigu voire insalubre, etc.

« L'enfant en risque est celui qui connait des conditions d’existence qui risquent
de compromettre sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son
entretien, mais qui n’est pas pour autant maltraité» [18,23].

La prévention tertiaire consiste a faire cesser une maltraitance identifiée et a
minimiser ses conséquences en aidant a la fois I'enfant et sa famille. Elle vise
également a comprendre au mieux les causes afin de mettre en place des
stratégies préventives plus efficaces pour 'avenir [18,24].

La prise en charge d’enfants victimes de maltraitance nécessite une évaluation
pluridisciplinaire (médicale, sociale, psychologique, voire judiciaire). Le médecin
a pour role de protéger I'enfant, mais pas de trouver I'auteur de la maltraitance
[7].

[11-2-3-Cas particulier du massage traditionnel du nouveau-né et du nourrisson

Dans la plupart des sociétés africaines, I'art du massage du nouveau-né ou du
nourrisson se transmet naturellement de mere en fille depuis des générations. Il
peut étre pratiqué par la mere ou la grand-mere [25,26].

En occident, les professionnels s’intéressent de plus en plus a lI'importance du
toucher. L’association internationale de massage pour bébé forme des
instructeurs habilités a enseigner le massage du nouveau-né ou du nourrisson
aux parents [25].
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[1I-2-3-1-Technigque [25,26]

Le massage concerne le dos, les articulations, les membres supérieurs et
inférieurs, le crane et le nez, le ventre en utilisant de I'huile végétale (beurre de
karité, huile d’amande, etc.).

Sur le crane, le dos, les mains et les pieds sont effectués des gestes de pression
modérée et d’effleurage.

Aux membres, sont effectués des gestes d’étirement, de torsion, de pression,
d’écartement, de croisement et de flexion-extension.

Sur le ventre, s’exercent des gestes d’effleurage et sur le nez, des pincements.

l11-2-3-2-Avantages
Les bienfaits du massage du nouveau-né et du nourrisson sont nombreux.

Le massage quotidien aide I'enfant a mieux dormir, diminue son taux de stress,
réduit les périodes de pleurs, soulage les coliques, aide a bien assimiler la
nourriture, favorise la relation parents-enfants.

Le massage de la téte et du nez a surtout un réle de modelage du crane et du
nez du nouveau-né ou du nourrisson, notamment en Afrique.

Le massage peut également devenir un outil thérapeutique efficace dans
certains cas particuliers: chez les nouveau-nés prématurés, les parents ayant des
difficultés d’attachement, les nourrissons handicapés, etc. [25,26].

[1l-2-3-3-Inconvénients

A coté des ces bénéfices, lorsque le corps de lI'enfant est soumis a des
contraintes dépassant ses capacités de résistance physiologique, le massage
peut aboutir a un traumatisme pouvant engendrer des lésions plus ou moins
graves, voire des fractures.

l1I-2-4-Autres causes de fractures chez le nouveau-né et le nourrisson [11,27]

Les fractures obstétricales intéressent le plus souvent la clavicule lors de
I'abaissement du bras dans un accouchement en présentation du siege chez un
gros bébé ou lors de la dystocie des épaules en présentation céphalique. Elles
touchent aussi les diaphyses des os longs (humérus, fémur) mais aussi les
épiphyses réalisant des décollements épiphysaires (rares).Ces fractures sont en
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général de bon pronostic grace a la rapidité de la consolidation et au
remodelage tres important chez le nouveau-né.

Des maladies de fragilité osseuse doivent étre éliminées dans tous les cas de
fractures du squelette non expliquées, telle que l'ostéogénése imparfaite.
L'ostéogenese imparfaite est un diagnostic a envisager. Il est d'habitude facile
de diagnostiquer une ostéogenese imparfaite (Ol) classique autosomale
dominante. Les premieres fractures d'une Ol se font fréquemment a la
naissance Les principales manifestations de I'ostéogenese imparfaite sont liées a
la fragilité osseuse avec des fractures a répétition, survenant a la suite de
traumatismes bénins. Ces fractures intéressent les os plats (cotes, vertebres)
mais surtout le corps (diaphyse) des os longs, notamment des membres
inférieurs. Les fractures du fémur sont les plus courantes. Ces fractures sont
souvent transverses et peu déplacées. Les déformations osseuses peuvent étre
secondaires a des cals vicieux avec angulation, mais peuvent aussi survenir
spontanément liées a la malléabilité de I'os qui n’arrive pas, en grandissant, a
étirer les muscles et les tissus adjacents. Les déformations de la colonne
vertébrale avec scoliose sont liées a des tassements vertébraux et au défaut de
croissance des vertebres.

La fragilité osseuse peut étre due a une hypophophatasie, une hyperparathy-
roidie, etc.

Les autres causes, plus rares, des fractures a cet age sont I'ostéomyélite
chronique, une tumeur bénigne (kystes essentiels et les fibromes non ossifiant),
les accidents de la circulation, etc.

l11-3- ANATOMIE PATHOLOGIQUE [11,28]
[1I-3-1-Topographie

Les fractures peuvent se localiser sur tout le squelette: le crane, le rachis, les
membres.

[1I-3-2-Traits et déplacements

Certaines fractures sont analogues a celles de l'adulte notamment le trait
(transversal, oblique long ou court, spiroide) les fractures simples, complexes
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avec 3eme fragment et comminutives ou le déplacement en angulation, en
baionnette, en rotation et en chevauchement.

D’autres sont propres a l'enfant: fracture en motte de beurre, bois vert,
I"arcuature, la fracture sous périotée.

La fracture en motte de beurre (Figure 1) est un tassement métaphysaire
observé surtout chez le petit enfant.

La fracture en bois vert est caractérisée par la rupture d’une corticale en une
multitude d’esquilles avec angulation alors que l'autre est conservée (Figure 2).

L’arcuature est une simple courbure plastique sans trait de fracture visible,

s’étendant sur toute la longueur de l'os (fibula, ulna). L'os retrouve rapidement
et spontanément sa forme par son élasticité (Figure 2).

Meédial

Distal

Figure 1: Fracture en motte de beurre du % distal du radius [28]
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Proximal

Médial

Figure 2 : Fracture en bois vert de I'ulna et arcuature du radius [28]

La fracture sous-périostée est I'apanage du tout petit apres un traumatisme
minime. L'os est fracturé mais le périoste reste intact. A la radiographie initiale,
on peut parfois deviner un trait fracturaire fin (dit en cheveu) ou elle peut
sembler normale. Ce n’est qu’a postériori, 2 a 3 semaines plus tard, qu’un cal
osseux apparaftra prouvant ainsi I'existence d’une fracture (Figure 3).
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Latéral

Distal

Figure 3 : Fracture sous-périostée du tibia [28]

Il existe des fractures touchant le cartilage de croissance, les décollements
épiphysaires, qui intéressent aussi bien les enfants que les adolescents. Elles se
repartissent en cing types selon la classification de Salter et Harris [11,28].

[11-4-CONSOLIDATION OSSEUSE [11]
lI-4-1-Mécanisme
La consolidation osseuse se fait en 3 phases principales :

Premiere phase : I'hématome - la réaction inflammatoire

Le foyer de fracture est envahi par un hématome péri-fracturaire. Cet
hématome se transforme rapidement et s'organise en un tissu fibreux
vascularisé. La prolifération cellulaire est déja intense 24 heures apres l'accident.
Les extrémités osseuses sont dévitalisées sur plusieurs millimetres.
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Deuxieme phase : le cal conjonctif

Le foyer de fracture acquiert peu a peu une certaine stabilité grace au
développement du cal fibreux, on dit qu'il "s'englue". Le tissu fibro-vasculaire se
transforme en cal primaire. L'apport vasculaire augmenté est responsable de la
transformation des chondrocytes périphériques en ostéocytes. De plus, des
ostéoclastes apparaissent et commencent a résorber les extrémités osseuses
dévitalisées.

Troisiéme phase : l'ossification du cal

Il'y a un cal périosté qui se développe en périphérie et un cal endosté qui se
forme dans la cavité médullaire. Les contraintes en compression et en traction
sont tres utiles au développement du cal. Le cal se modele et s'organise en
formant une jonction efficace entre les 2 fragments.

[1I-4-2-Délais de consolidation

Schématiquement et chez un enfant de 10 ans, le délai de consolidation est de 2
mois pour une fracture diaphysaire (sauf les 2 os de I'avant bras, 3 mois), de 5
semaines pour une fracture métaphysaire, de 3 semaines pour un décollement
épiphysaire ou une fracture de la clavicule.

Chez I'enfant plus jeune ces délais diminuent et inversement.

[1I-4-3-Le remodelage osseux [11]

La particularité de la consolidation osseuse chez I'enfant est la possibilité de
correction des défauts morphologiques résiduels (cal vicieux) par le remodelage
osseux (figure 4).

Le périoste, par sa fonction de croissance en largeur, va réaliser un remodelage
osseux pour se rapprocher de la morphologie initiale de |'os.

Les cartilages de croissance assurent une correction des défauts d’axes osseux
pour conserver leur orientation orthogonale a I'axe mécanique de I'os.

Il s’agit d’un processus couplé de résorption-apposition osseuse. Les
ostéoclastes érodent le tissu osseux primaire au niveau de la convexité alors que
les ostéoblastes déposent du tissu osseux secondaire lamellaire dans la
concavité. Elle débute aux environs du 2° ou 3° mois aprés une fracture et peut
durer des années. Seuls les cals angulaires sont corrigés, mais pas les cals
rotationnels.

19



REMODELALE
LRI

o

Figure 4 : Remodelage osseux [28]

111-5-DIAGNOSTIC [11]

[1I-5-1-Clinique

Souvent le diagnostic est évident: impotence fonctionnelle, douleur,
deformation.

Parfois il est plus difficile notamment chez le nourrisson : interrogatoire
impossible, pas de notion de traumatisme évidente, impotence fonctionnelle
modérée, douleur vague, pas de déformation.

[1I-5-1-1-Interrogatoire

Il détermine les circonstances de I'accident (le lieu, la date, I'heure, la cause, le
mécanisme), les antécédents, le niveau de développement psychomoteur.
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[11-5-1-2-Examen physique

Il apprécie le niveau de développement psychomoteur.

L'examen général recherche de Iésions traumatiques associées ou liées a un
terrain particulier (syndrome de Silverman).

'examen local apprécie I'état du membre, des articulations sus et sous-
jacentes et recherche de complications immeédiates pouvant étre cutanées
(classification de Cauchoix et Duparc), vasculaires (palpation des pouls,
coloration du membre) ou nerveuse (recherche souvent difficile et non fiable).

[1I-5-2-Radiologie

On réalise des radiographies standards avec une incidence de face et de profil,
prenant les articulations sus et sous-jacentes.

Chez les nourrissons, il est recommandé de réaliser une radiographie de tout le
corps pour ne pas passer a coté d’un diagnostic de maltraitance [5,19,20], qui
peut étre complétée par une scintigraphie osseuse pour objectiver des lésions
récentes (certaines fractures diaphysaires, fractures des cdtes) qui passent
souvent inapercues sur les clichés standards [6,19,29]. La scintigraphie osseuse
est réalisée chez le nourrisson a partir de I'age de 2 ans.

En cas de radiographie normale, il est préconisé de réaliser des radiographies 15
jours apres le traumatisme [19].

I1I-5-3-Formes topographiques

Nous allons distinguer les fractures non spécifiques rencontrées aussi bien dans
les traumatismes accidentels que les traumatismes dus a la maltraitance, des
fractures spécifiques a la maltraitance (Tableau II).

Tableau Il: Fractures non spécifiques versus fractures spécifiques de la
maltraitance [19,30]

Fractures non spécifiques Fractures spécifiques

Fractures diaphysaires Fracture des corps vertébraux
Fractures du 1/3 moyen de la clavicule Fractures de coOtes, du sternum
Fractures linéaires du crane Fractures épiphyso-métaphysaires

Fractures complexes du crane

Fractures des mains et des pieds
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En ce qui concerne les nourrissons de moins d’un an, les fractures du fémur chez
un nourrisson non marchant, les fractures diaphysaires de I'humérus (a trait
spiroide ou oblique long), les fractures diaphysaires bilatérales ou multiples sont
suspectes de maltraitance. De méme que les fractures de clavicule apres la
naissance [19,30].

l11-5-3-1-Fractures non spécifiques
- Fracture de clavicule [11]
Fréquence
Elle est parmi les fractures les plus fréquentes du nouveau-né et du nourrisson.
Mécanisme

Le mécanisme est soit un choc direct, soit un traumatisme indirect par chute sur
le moignon de I'épaule, le coude ou le bras. Ces fractures peuvent aussi survenir
lors d'un accouchement difficile (traumatisme obstétrical) en particulier dans la
dystocie des épaules.

Anatomo-Pathologie

Il peut s’agir d’'une fracture en bois vert peu déplacée ou d’une fracture
complete et déplacée. L'importance du déplacement dépend de la violence du
traumatisme. Le trait de fracture peut siéger au tiers moyen (la plus fréquente),
au tiers latéral ou au tiers médial. Le fragment médial est en général déplacé
vers 'arriere et vers le haut par la traction du muscle sterno-cléido-mastoidien,
le fragment latéral vers le bas et vers I'avant. La fracture du tiers médial est la
moins fréquente et simule une luxation sterno-claviculaire ; la fracture du tiers
latéral peut s’apparenter a une pseudo-luxation acromio-claviculaire. Il s’agit en
fait d’un décollement épiphysaire de I'extrémité distale de la clavicule.

Diagnhostic

Le diagnostic est facile lorsqu'elle est déplacée avec saillie du fragment interne
sous la peau. Non déplacée, le diagnostic est évoqué sur la douleur et confirmé
par la radiographie qui va déterminer le siege de la fracture (Figure 5).
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Proximal

Medial

Figure 5 : Fracture 1/3 moyen de la clavicule droite [28]

Evolution
Elle est favorable avec un cal volumineux qui se remodele en quelques mois
chez le jeune enfant. Il s’agit d’'une fracture bénigne, de bon pronostic.

- Fracture de la diaphyse humérale [11]

Fréguence

Il s’agit d’une fracture obstétricale classique. En dehors de ce contexte, les
fractures de la diaphyse humérale sont peu fréquentes. Chez le nourrisson, il
faut évoquer d’emblée une maltraitance.

Diagnostic

L'impotence fonctionnelle du membre supérieur est totale. Le bras peut-étre
cliniguement déformé. Les radiographies de I'humérus de face et de profil
permettent de faire le diagnostic (Figure 6).
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Proximal

Latéral

Figure 6: Fracture 1/3 distal de ’hnumérus gauche [28]
Particularités et complications

Il'y a une possibilité d’atteinte vasculo-nerveuse, en particulier celle du nerf
radial avec perte de I'extension active du poignet, difficile a rechercher chez le
tout petit.

- Fractures diaphysaires du fémur [11]

Fréguence
C’est une localisation fréquente des fractures de I'enfant (Figure 7).
Mécanisme

Elles peuvent étre dues a un traumatisme obstétrical, a une maltraitance, a un
accident de la voie publique, a une chute d’un lieu élevé, a un accident sportif.
Chez le jeune enfant, un traumatisme peu important peut produire une fracture
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du fémur. Chez le nourrisson, il faut de principe évoquer une éventuelle
maltraitance.

Diagnhostic

Le diagnostic est facile et se fait devant une impotence fonctionnelle
douloureuse totale, une cuisse augmentée de volume et déformée.

Proximal
A

» Medial

Figure 7: Fracture du 1/3 proximal de la diaphyse fémorale [28]

Particularités et Complications

Elles peuvent entrainer une inégalité de longueur des membres inférieurs
par hyper-allongement du cal ou par raccourcissement du a un
chevauchement. On peut aussi observer un cal vicieux surtout rotatoire
qui ne se corrige pas avec la croissance.
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[11-5-3-2-Fractures spécifiques de la maltraitance [19,30]
- Fractures de cotes

Le gril costal du petit enfant est habituellement tres élastique et méme des
manceuvres de réanimation cardiovasculaire vigoureuses ne provoquent que
rarement une fracture du gril costal.

Cependant, chez un enfant qui est tenu fermement et secoué vigoureusement,
les coOtes vont céder a ces forces d'accélération-décélération rapide. Les
fractures peuvent se faire en arriere, a la jonction costo-vertébrale, latéralement
ou antérieurement. Elles sont souvent multiples (Figure 8) et bilatérales, parfois
uniques.

Cranial

Gauche

Figure 8: Fractures consolidées des 6°, 7%, 8° et 9° cotes gauches chez un
nourrisson de 4 mois [30]

- Fractures métaphysaires

Les fractures métaphysaires des os longs avec arrachement d'un petit fragment
en coin d'une des extrémités de la métaphyse «corner fracture» (type 1) ou
arrachement en anse de seau (type 3) sont les fractures les plus fréquentes et
les plus spécifiques de I'enfant maltraité.
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Les fractures métaphysaires se produisent surtout au niveau du genou (Figure
9), de la cheville et du poignet, mais également au niveau de |'humérus
proximal. Le trait de fracture passe par la zone de calcification provisoire,
laissant généralement intact le cartilage de croissance. Elles correspondent a
des fractures type Il de la classification des fractures épiphysaires de Salter et
Harris.

Proximal

Medial

Figure 9: Fracture métaphysaire du fémur chez un nourrisson de 5 mois [30]
a)-arrachement en coin; b)- arrachement en anse de seau

- Fractures de phalanges des mains et des pieds
Une fracture de phalange, d'un métacarpien ou métatarsien chez un enfant qui
ne se déplace pas tout seul est tres fortement suspecte de maltraitance. Il s'agit
le plus souvent de fractures distales de métacarpiens, métatarsiens et de
phalanges suite a une hyperextension forcée. La radiographie montrera d'abord
une compression de l'extrémité distale de ces os puis une sclérose lors de la
phase de réparation
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- Lésions périostées des os longs par torsion [19,30]
Des torsions accompagnent parfois les secousses violentes d'un petit enfant.
Comme les fibres de Sharpey qui attachent le périoste a la diaphyse sont minces
et fragiles, il est facile de les rompre. Il se produit alors un décollement du
périoste avec hémorragie sous-périostée (Figure 10a). Initialement, la
radiographie peut étre normale, s'il n'y a pas de fractures métaphysaires
associées. Au bout de quelques jours, 'hématome sous-périosté commence a se
calcifier et le périoste ostéoblastique dépose une lame d'os néoformé a distance
de la diaphyse, visible comme une ligne dense séparée de la corticale de l'os,
I'apposition périostée (Figure 10b).
Proximal

Latéral

a

Figure 10: a)-H=hématome sous-périosté, b)-Apposition périostée post-
traumatique chez un nourrisson de 3 mois [30]

- Lésions craniennes et intracraniennes de l'enfant maltraité [6,19,30]
Ce sont surtout des lésions cérébrales accompagnant les lésions squelettiques
qui mettent la vie de I'enfant maltraité en danger. Elles sont souvent produites
par le méme mécanisme que les lésions squelettiques, c'est-a-dire en battant
I'enfant (dans plus de 50% des cas) ou par des secousses violentes (un peu plus
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de 10% des cas), mais également par d'autres forces directes telles qu’une
projection par terre ou contre une toute autre surface dure.
Les secousses du «shaken baby» (syndrome du bébé sécoué) provoquent une

rupture des vaisseaux qui traversent |'espace sous-arachnoidien. Il en résulte
des hémorragies, cedémes ou nécroses sous-corticales.

[1I-6-TRAITEMENT DES FRACTURES DU NOUVEAU-NE ET DU NOURRISSON [11]

[1l-6-1-But
Le but du traitement est de restaurer la continuité osseuse en assurant la
meilleure contention avec le minimum d'agression.

I1I-6-2-Moyens et Méthodes

[1I-6-2-1-Abstention thérapeutique
On peut opter pour une simple surveillance.

I1I-6-2-2-Méthodes orthopédiques

- Le soutien en écharpe, le bandage, 'anneau de Delbet, le Mayo clinic, le
strapping.

- L'immobilisation platrée avec ou sans réduction préalable
Le platre circulaire ou I'attelle platrée prend I'articulation sus et sous jacente a la
fracture, la peau est protégée par du jersey et/ou du coton hydrophobe selon
les habitudes, en respectant les plis de flexion.
La position du membre immobilisé est définie selon le membre et selon le type
de fracture.
Les principaux appareils platrés du membre supérieur sont représentés par le
platre antébrachial ou manchette platrée, le platre brachio-antébrachio-
palmaire (B.A.B.P.), les platres coude au corps type Dujarier ou Gerdy.
Les principaux appareils platrés du membre inférieur sont représentés par la
botte platrée ou botte pédieuse, le platre cruro-pédieux, le platre cruro-jambier
et le platre pelvi-pédieux.

- La traction collée au zénith
Elle peut faire partie du traitement pendant quelques jours ou semaines, le
temps de stabiliser un foyer de fracture avant un platre ou de surveiller des
|ésions des parties molles tout en alignant le foyer.
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I1I-6-2-3-Méthodes chirurgicales

Nous ne développerons pas ces méthodes ici car elles ne sont pratiguement pas
utilisées chez le nourrisson, sinon dans des cas exceptionnels. Il s’agit de
I'embrochage, du vissage, etc.

I1I-6-3-Quelques indications thérapeutiques

I11-6-3-1-Fracture de la clavicule

Le traitement d’une fracture de la clavicule est orthopédique. Le traitement
consiste en une immobilisation de 3 semaines par un bandage en 8 ou par des
anneaux ou encore par un strapping.

I11-6-3-2-Fracture diaphysaire de ’humérus

Le traitement des fractures de la diaphyse humérale chez I’'enfant est
orthopédique car le potentiel de remodelage est important. Chez le nourrisson,
I'immobilisation peut se faire par un platre coude au corps (type Dujarier), avec
un mayo clinic ou un bandage.

[11-6-3-3-Fracture diaphysaire des deux os de I'avant-bras
Le traitement est le plus souvent orthopédique par un platre B.A.B.P.

[1I-6-3-4-Fracture de fémur

Il est différent selon I'age de I'enfant : lorsque I'enfant est jeune, le platre pelvi-
pédieux est le traitement de référence apres une traction collée au zénith plus
ou moins longue qui permet d’obtenir la réduction et d’engluer le foyer de
fracture.

[11-6-3-5-Fracture des deux os de la jambe

Le traitement orthopédique comprend un platre cruro-pédieux suivi d’une botte
platrée apres quelques semaines.

[1l-6-4-Résultats des fractures du nouveau-né et du nourrisson

En général, les résultats sont bons.

Cependant, on peut observer quelques rares complications :les raideurs
d'immobilisation, le syndrome de loges et sa forme séquellaire (le syndrome de
Volkmann), les pseudarthroses qui sont exceptionnelles chez I'enfant, les cals
vicieux, les raccourcissements et les désaxations qui sont secondaires a une
atteinte du cartilage de croissance (épiphysiodese).
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ﬂ PATIENTS ET METHODE T
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I-CADRE D’ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie pédiatrique du Centre
Hospitalier National Universitaire Aristide Le Dantec de Dakar.

Ce service comporte 30 lits d’hospitalisation, 3 couveuses, un bloc opératoire
constitué de 2 salles et une salle de réveil.

Le personnel médical est constitué d’un Professeur Titulaire, d’'un Maitre de
Conférences Agrégé, d’un Assistant et d’un médecin spécialiste.

Le personnel infirmier comprend 12 infirmiers.

Cette équipe est renforcée par des médecins en spécialisation de chirurgie
pédiatrique.

[I-PATIENTS ET METHODE

[I-1-PATIENTS

[I-1-1-Criteres d’inclusion

Notre étude a concerné les patients agés de moins d’un an, admis pour une
fracture dans le service de chirurgie pédiatrique du Centre Hospitalier National
Universitaire Aristide Le Dantec de Dakar, durant la période du 1% Juillet 2010
au 30 Juin 2012 et possédant un dossier médical exploitable (observation
médicale et radiographie).

II-1-2-Critéres de non inclusion
Nous n’avons pas inclus les patients ayant présenté une fracture pathologique,
une fracture obstétricale ou un dossier médical inexploitable.

[I-2-METHODE
[I-2-1- Type d’étude
Il s’agissait d’'une étude rétrospective de types analytique et descriptif.

[I-2-2-Sources des données
Elles étaient constituées des dossiers médicaux, des registres d’admission. Ces
données ont été consignées sur une fiche d’enquéte pré-établie (Annexe 1).

[I-2-3-Parametres étudiés

Nous avons étudié la fréquence des fractures des patients de moins d’un an par
rapport a I'ensemble des pathologies observées dans cette tranche d’age durant
la période d’étude, ainsi que I'age, le sexe, la notion de traumatisme antérieur,
les circonstances de survenue du traumatisme (le lieu, la cause), le délai de
consultation, le diagnostic |ésionnel, le diagnostic des lésions associées, la
notion d’hospitalisation.
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Les causes de I'accident pouvaient étre :

- une chute d’'un meuble : lit, berceau, canapé...;

- une chute des bras d’un tiers : d’'un adulte ou d’un enfant;

- une réception d’une charge : un objet ou une personne;

- un massage traditionnel;

- un accident de la voie publique;

- une violence physique;

- inconnue lorsque l'entourage a été incapable de préciser la cause du
traumatisme a l'interrogatoire;

- non précisée si la cause n’a pas été retrouvée dans le dossier.

Le diagnostic de la fracture a été évoqué sur la base d’éléments
cliniques (douleur, impotence fonctionnelle, tuméfaction, déformation), puis
confirmé par la radiographie standard de face et de profil.

Cela a permis de préciser la topographie de la fracture sur le squelette (crane,
fémur, humérus, clavicule, etc.), son siege sur l'os et le trait de fracture
(transversal, oblique, spiroide).

Les lésions associées recherchées étaient des Iésions cutanées (plaie,
ecchymoses ou hématome, brllure, cicatrices pouvant faire évoquer une
maltraitance), un traumatisme cranio-encéphalique, une contusion abdominale
ou thoracique.

Nous avons ensuite classé les patients en 3 groupes selon la classification
utilisée par Bayreuther et al. [31] :

- L'accident probable a été évoqué devant une concordance entre I'age de
I'enfant (son développement psychomoteur), les circonstances de
I'accident rapportées par l'entourage et les éléments diagnostiques
clinigue et radiologique, avec un délai de consultation inférieur a 48
heures.

- La suspicion d’abus a été évoquée devant une discordance entre les
éléments susmentionnés, les signes physiques et/ou radiologiques de
traumatisme antérieur, avec un délai de consultation supérieur a 48
heures.

- Les patients non classés sont ceux dont les éléments du dossier ne nous

ont pas permis de s’orienter vers une cause accidentelle ou abusive du
traumatisme.
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Le massage traditionnel a été considéré comme un accident, bien qu’il s’agisse
d’une situation assez particuliere.

[I-2-4-Traitement des données

Les variables quantitatives ont été présentées sous-forme de moyennes.

Les variables qualitatives ont été présentées sous-forme de pourcentage et
comparées suivant le test statistique chi-carré avec un seuil de p significatif
inférieur a 0,05.

II-2-5-Critique de la méthode

Nous reconnaissons qu'il y a des limites a cette étude.

D’abord la limite d’age a un an n’est pas synonyme d’immobilité, donc les
enfants atteints de paralysie cérébrale ou de retard de développement
psychomoteur, non marchants et présentant une fracture des membres
devraient étre considérés de la méme maniere que les nourrissons de moins
d’un an (non marchants).

Ensuite, comme il s'agissait d'une étude rétrospective, nous avons eu peu
d'informations permettant d’affirmer ou d’infirmer avec certitude ['origine
accidentelle ou abusive du traumatisme.

Enfin, notre étude étant réalisée dans le service de chirurgie pédiatrique du
Centre Hospitalier Universitaire National Aristide Le Dantec, nous pensons que
la fréquence des fractures dans cette tranche est sous-estimée parce qu’elle ne
reflete que la réalité des cas ayant suscité un recours aux soins dans cette
structure hospitaliere.

Nous pensons qu’il s’agit la d’une étude préliminaire et qu’il est nécessaire de
réaliser une étude prospective multicentrique élargie aux autres tranches d’age.
Ceci permettra de mieux apprécier 'ampleur de la situation et les facteurs de
risque propres a notre milieu.

Cependant les résultats retrouvés dans notre étude permettent d’effectuer une
comparaison préliminaire avec ceux de la littérature.
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RESULTATS
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1-Fréquence

Durant la période d’étude, nous avons admis 445 enfants de moins d’'un an dont
45 ont été admis pour une fracture soit 10,1%. Nous avons retenu 40 dossiers.

2-Age

L’age moyen était de 5,7 mois avec des extrémes de 2 semaines et 11 mois. La
tranche d’age de 0-3 mois était la plus représentée (Tableau IlI).

Tableau lll : Age

Age (mois) Nombre Pourcentage (%)
0-3 16 40

4-6 7 17,5

7-9 9 22,5
10-12 8 20

Total 40 100
3-Sexe

Nous avons retrouvé autant de garcons que de filles, soit un sex-ratio égal a 1.

4-Répartition de I'age en fonction du sexe

Nous n’avons trouvé aucun lien entre I'age de survenue des fractures et le sexe
(Tableau V).
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Tableau IV: Corrélation entre I'age entre le sexe

Age (mois) Masculin Féminin Total
0-3 10 6 16
4-6 4 3 7
7-9 4 5 2
10-12 2 6 8

Total 20 20 40

5-Délai de consultation

p=0,19 (p>0,05)

Plus de la moitié de nos patients a consulté dans les 48 heures qui ont suivi le

traumatisme (Tableau V), le tiers dans un délai de 3 a 7 jours.

Tableau V : Délai de consultation

Délai (jour) Nombre Pourcentage (%)
<2 23 57,5

3-6 9 22,5

>7 3 7,5

NP 5 12,5

Total 40 100

NP : non précisé
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6-Circonstances de survenue du traumatisme
6-1-Lieu

Les traumatismes se sont produits au domicile familial dans 38 cas (95%). Deux
patients (5%) ont été blessés en dehors du domicile, I'un sur le lieu de travail de
son péere et I'autre dans un orphelinat.

6-2-Causes des fractures

La chute était la cause la plus fréquente, suivie de la réception d’une charge et
du massage traditionnel (Tableau VI).

Sur 18 cas de chutes, la chute d’'un meuble (lit ou du canapé) était
prédominante avec 13 cas, suivie de la chute des mains d’un tiers avec 4 cas et
de la chute d’un scooter avec 1 cas.

Tableau VI: Causes des fractures

Cause Nombre Pourcentage (%)
Chutes 18 45
Réception d’une charge 8 20
Massage 5 12,5
Traction 1 2,5
Inconnue 4 10

Non précisée 4 10

Total 40 100
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La répartition des causes selon I'age a révélé que la chute d’'un meuble a
concerné surtout les enfants de plus de 3 mois, la réception d’une charge les
enfants de tout age (a I'exception des 4-6 mois), le massage les enfants de
moins de 4 mois et la chute des mains d’un tiers ceux de moins de 6 mois (figure
11).

6
5
4
i 0-3 mois
3
H 4-6 mois
kd 7-9 mois
2
H 10-12 mois
1
0 T T T T T T T 1
Chute  Reception Massage chute Traction Chute Inconnue Non
Lit/B/C Charge mains tiers scooter précisée

L/B/C : lit, berceau, canapé

Figure 11: Répartition des causes des fractures en fonction de I'age

7-Topographie

Les 40 patients ont présenté 45 fractures dont un cas de fracture bilatérale de
I"'numérus, un cas de fracture bilatérale des deux os de I'avant-bras et un cas de
fracture des deux os de la jambe. Nous avons observé 35 cas (77,8%) de fracture
des os longs, 8 cas (17,8%) de fractures des os plats (clavicule) et 2 cas (4,4%) de
fracture des os courts (métacarpe et métatarse).

La majorité des fractures était localisée sur le fémur, 'hnumérus et la clavicule
(Tableau VII).
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Tableau VII : Topographie des fractures

Topographie Nombre Pourcentage (%)
Fémur 14 31,1
Humérus 9 20
Clavicule 8 17,8
Radius/Ulna 7 15,6
Tibia/Fibula 5 11,1
Métacarpe 1 2,2
Métatarse 1 2,2
Total 45 100

8-Répartition de la topographie des fractures en fonction de I'age

Nous avons noté une prédominance des fractures du fémur et de I'humérus
chez les enfants de moins de 4 mois. La fracture de la clavicule a concerné tous
les ages, celle des deux os de 'avant-bras surtout les enfants de plus de 6 mois
(Figure 12).
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I'avant-bras  jambe

Figure 12: Répartition de la topographie des fractures en fonction de I'age

9-Répartition de la topographie des fractures en fonction de la cause

La réception d’'une charge a été retrouvée dans toutes les topographies ainsi
que la chute d’un lieu élevé (en dehors des fractures des mains et des pieds). Le
massage traditionnel n’a occasionné que des fractures du fémur et de la
clavicule (Figure 13).

16

14

12

10

ld Colonnel

i Non précisé

i Inconnue

i Chute scooter

M Traction

H chute mains tiers

i Massage

H Réception charge

H Chutelit/Berceau/Canapé

Fémur Humérus Clavicule Osavant- Osdela Meétacarpe Métatarse
bras jambe

Figure 13: Répartition de la topographie des fractures en fonction de la cause
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10- Siege des fractures

Pour les fractures des os longs avec 35 cas (77,8%), les fractures diaphysaires
prédominaient avec 29 cas (82,9%), suivies des fractures métaphysaires avec 4
cas (11,4%) et des fractures épiphysaires avec 2 cas (5,7%).

Les fractures diaphysaires siégeaient au tiers moyen dans 19 cas (65,6%), au
tiers distal dans 7 cas (24,1%) et au tiers proximal 3 cas (10,3%).

Les fractures de la clavicule avec 8 cas (17,8%) siégeaient au tiers moyen dans 6
cas et au tiers latéral dans 2 cas.

11-Trait de fracture

Pour les fractures diaphysaires, le trait transversal a prédominé avec 16 cas
(55,2%), suivi du trait oblique avec 9 cas (31%) et du trait spiroide avec 4 cas
(13,8%).

12-Lésions associées
Toutes les fractures étaient isolées.
13-Notion de traumatisme antérieur

Il n'y a pas eu de notion de traumatisme antérieur (fracture, brdlure,
intoxication etc.).

14-Répartition des patients selon I'origine probable du traumatisme
Nous avons rattaché 27 cas (67,5%) de fracture a un probable accident.

Nous avons retrouvé 10 cas (25%) de suspicion de maltraitance dont 7 patients
agés de 0 a 3 mois, 1 patient de 4 mois et 2 patients agés de 7-9 mois. Ces 10
patients avaient présenté 14 fractures dont 6 fractures de I"humérus (avec une
fracture bilatérale), 4 fractures du fémur et une fracture bilatérale des deux os
de I'avant-bras (Figure 14).

Trois patients (7,5%) n’ont pas été classés.
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H Accident probable
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3 id Non classé

O T T T T T T 1
Fémur Humérus Clavicule Osdel'avant- Osdela Métacarpe  Métatarse
bras jambe

Figure 14: Répartition de la topographie des fractures en fonction de I'origine
probable du traumatisme

15-La notion d’hospitalisation

Quatre patients (10%) ont été hospitalisés. Il s’agissait dans trois cas de patients
présentant une fracture du fémur ayant bénéficié d’une traction collée avant la
confection d’un platre pelvi-pédieux, et d’'un patient ayant eu des fractures
multiples de métacarpiens traitées chirurgicalement par embrochage.
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1-La fréquence

Les fractures représentent 10,1% des pathologies chez les enfants de moins
d’un an recus durant la période d’étude. Bayreuther et al. [31] ont trouvé 0,2%.
Cette différence peut s’expliquer par le fait que leur échantillon était plus grand
(20497 patients contre 445 dans notre série) avec de nombreuses consultations
pour des traumatismes bénins. Ce qui n’est pas souvent le cas dans notre milieu
ou les parents ne consultent le plus souvent qu’en cas de traumatisme grave.

2-L'age
Concernant I'age moyen, nos résultats sont proches de ceux de la littérature
(Tableau VIII).

Tableau VIII: Age moyen dans différentes études

Etude Age moyen (mois) Extrémes

Bayreuther et al. [31] 5,3 6 semaines-11 mois
McClelland et Heiple [32] 5,8 - -
Banaszkiewicz et al. [33] 5,0 2 semaines-11 mois
Notre série 5,7 ldem

Dans notre série, la tranche d’age de 0 a 3 mois est la plus représentée.

La littérature n’est pas unanime a ce sujet. Bayreuther J et al. [31], avec une
série de 36 cas, ont noté une augmentation de la fréquence avec I'age : 8,3%
pour les enfants de 0-3 mois contre 50% pour les enfants de 9-12 mois.
McClelland et al. [32], dans une série de 34 enfants, ont trouvé autant de cas
(29,4%) dans les tranches d’age de 0-3mois, 4-6émois et 7-9 mois ; la tranche
d’age de 9-12 mois est la moins représentée avec 11,8%.

Le sexe

Il'y a autant de filles que de garcons dans notre série. Ce résultat est identique a
celui de McClelland et al. [32] qui n‘ont pas trouvé de différence dans la
répartition selon le sexe avant un an.
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Cependant Macgregor et al. [34] ainsi que Skellern et al. [35] rapportent une
prédominance masculine avec respectivement 56% et 64,6%.

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative dans la
répartition de I'age par rapport au sexe.

Le délai de consultation

Plus de la moitié de nos patients ont consulté dans les 48 premieres heures
suivant le traumatisme et le tiers dans un délai de 3a 7 jours.

Le délai de consultation est un élément important car la plupart des auteurs le
placent parmi les facteurs prédictifs d’'une maltraitance. En effet, un délai de
recours aux soins médicaux supérieur a 48 heures chez un enfant gravement
blessé est considéré comme suspect de maltraitance [17,32,36].

Mais nous pensons que ce facteur doit étre relativisé dans nos conditions ou
certains parents par ignorance, par négligence ou pour des raisons socio-
culturelles ont d’abord recours aux guérisseurs traditionnels qui traitent les
enfants fracturés par des massages; ou pour des raisons économiques, ils
gardent les patients a la maison en attendant d’avoir les moyens financiers
nécessaires pour consulter une structure sanitaire.

Sur ce dernier point, Baldwin et al. [36] ont trouvé que le manque d’assurance
maladie n’a pas d’impact sur le délai de consultation (c’est-a-dire que méme les
familles démunies consultent tot lorsqu’un enfant est gravement blessé).

Les circonstances de survenue du traumatisme

Quatre vingt quinze pour cent (95%) des traumatismes dans notre série se sont
produits au domicile familial.

La littérature est unanime sur le fait que les nourrissons, de par leur faible
mobilité, sont surtout victimes d’accidents domestiques dans 75 a 80% des cas
[32,37,38].

Des études ont montré également que la majorité des enfants exposés aux
accidents domestiques sont issus de familles de conditions socioéconomiques
modestes [39,40].

Un milieu modeste constitue en soit un risque du fait des conditions
d’habitation peu conformes, de la promiscuité, ainsi que par |'absence
d’éducation ou de connaissances utiles a la prévention des accidents
domestiques [3,41,42].

En plus, les enfants de moins d’un an, étant relativement immobiles jusqu’a

I'dge de 10-11 mois, devraient étre surveillés en permanence, car ils n‘ont
aucune conscience du danger. En effet, I'acquisition de la mobilité et la curiosité
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de découvrir le monde qui les entoure, dans un contexte d’immaturité psycho-
sensorielle et psychomotrice, les placent dans une dépendance compléete et
constante de I’'entourage pour apprécier les risques [12].

La chute est la cause la plus fréquente dans notre série avec 45% des cas. Ce
taux est nettement plus bas que celui trouvé par Macgregor et al. [34] avec 87%
des cas. Toutefois, les données de la littérature s’accordent sur le fait que la
chute est la cause la plus fréquente de traumatisme chez les enfants de moins
d’un an [3,43,44].

Dans notre travail, la chute d’un meuble (lit ou du canapé) est la premiére cause
des chutes suivie de la chute des bras d’un tiers. Warrington et al. [45], dans
une étude sur les accidents et les blessures chez le nourrisson avant la marche,
avaient relevé que les chutes étaient dues dans 53% des cas aux chutes du lit ou
du canapé suivies des chutes des bras d’un tiers avec 12% des cas.

Cette difféerence peut s’expliquer par le fait que dans les pays occidentaux, en
plus de ces deux principales causes de chute, il y a également les chutes des
tables a langer, des couffins posés sur un meuble, des poussettes [46], des
trotteurs [47], des chariots de supermarché [48,49].

Cependant, Macgregor [50] a trouvé que seul 1% des chutes du lit entraine des
fractures chez I'enfant et qu’elles peuvent avoir des conséquences graves chez
les nourrissons (traumatisme cranio-encéphalique grave).

La chute d’un meuble concerne surtout les enfants de plus de 3 mois dans notre
série. En effet, vers I'age de 4-6 mois, ils sont déja capables de se retourner ; et
vers 7-8 mois, ils peuvent se déplacer en rampant, risquant ainsi de tomber d'un
meuble.

La réception d’'une charge avec 20% des cas est la deuxieme cause de fracture
dans notre série. Elle intéresse toutes les tranches d’ages, en dehors de la
tranche d’age de 4-6 mois.

Dans la plupart des cas dans notre série, c’est un enfant plus grand qui est
tombé sur le nourrisson posé a méme le sol, sur le lit ou le fauteuil. Il s’agit la de
négligence ou de situations a risque (promiscuité, inconscience) de
I'environnement dans lequel évolue le nourrisson. « L’enfant a risque est celui
qui connait des conditions d’existence qui risquent de compromettre sa santé,
sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien, mais qui n’est pas pour
autant maltraité» [18].
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Dans les autres études, nous relevons plutot la chute d’objets sur I'enfant qui,
devenu mobile et curieux « touche a tout », explore son environnement et tire
des objets sur son passage avec le risque de chute [32,42].

Des I'age ou I'enfant rampe, marche et grimpe, il y a lieu de ne pas laisser a sa
portée des meubles qui pourraient basculer facilement. Il est donc conseillé de
ne pas le laisser jouer seul dans une piece ou se trouvent des objets qui
risqueraient de tomber sur lui [12,13].

Le massage traditionnel est la troisieme cause des fractures dans notre série
avec 12,5% des cas et concerne la tranche d’age de 0-3 mois. Il est pratiqué
dans tous les cas par la grand-mere.

C'est une pratique qui est trés courante en Afrique [26,51,52], mais aussi dans
d’autres régions du monde [53-55]. Ye et al. [51] a Ouagadougou, sur une série
de 502 enfants agés de 7 jours a 30 mois, notent que le massage traditionnel est
pratiqué dans 68% des cas, mais ils n"ont pas retrouvé des cas de fracture.

Dans les sociétés occidentales, le regard et la voix sont les canaux interactifs les
plus prégnants tandis que dans les sociétés africaines et indiennes le contact
proximal (toucher et kinesthésie) est prévalent [26].

Cependant en occident, les professionnels s’intéressent de plus en plus a
I'importance du toucher, car les recherches ont montré que le besoin d’étre
touché chez les bébés mammiferes, y compris ’lhomme, serait plus important
encore que son besoin de nourriture [25]. Ainsi, I'association internationale en
massage pour bébé forme des instructeurs habilités a enseigner le massage
pour bébé aux parents dans les pays occidentaux [25].

Le massage traditionnel consiste en des mouvements de flexion-extension,
rotation, pression, étirements qui visent un modelage du corps, une
transformation corporelle du nouveau-né ou du nourrisson : chez les Wolof,
« I'enfant doit passer de I'état mou et humide a I'état dur, solide et sec au
moment du sevrage [56]; les exercices d’extension et d’étirement diminueraient
I"hypertonie du nourrisson [26].

Au-dela de ses bénéfices certes reconnus, le massage du nouveau-né et du
nourrisson n’est pas sans innocuité. Il peut, en effet, constituer un danger (car il
est effectué parfois avec vigueur en Afriqgue) chez de jeunes nourrissons
pouvant engendrer des traumatismes bénins ou graves, notamment des
fractures lorsque les forces exercées dépassent les capacités de résistance
mécanique de l'os.
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Les aspects diagnostiques

Les fractures du fémur sont prédominantes suivies des fractures de I"humérus,
de la clavicule et des deux os de 'avant-bras.

Bayreuther et al. [31] ont également noté une prédominance des fractures du
fémur, mais suivies des fractures des deux os de I'avant-bras.

McClelland et al. [32] ainsi que Macgregor et al. [34] ont noté une
prédominance des fractures du crane. Nous n’avons pas retrouveé de fracture du
crane dans notre série car les cas de traumatisme cranien sont en général
orientés vers les services de Neurochirurgie.

Pour les fractures des membres, les fractures du fémur et de 'humérus sont les
plus fréquentes pour McClelland et al. [32], tandis que les fractures des os de Ia
jambe et de la clavicule prédominent pour Macgregor et al. [34].

La répartition de la topographie des fractures en fonction de I'age trouve une
prédominance des fractures du fémur et de ’lhumérus avant I’age de 4 mois.

Les fractures des os longs sont surtout diaphysaires, siégeant plus souvent au
1/3 moyen et a trait transversal; ces observations rejoignent celles de la
littérature [57-59].

Cependant, nous avons noté 13 cas de fractures spiroides et obliques dans notre
série. Ceci est d’autant plus important a souligner que les fractures a trait
spiroide ou oblique long, chez les nourrissons avant I'age de la marche ou d’un
an, sont plus retrouvées dans les traumatismes non accidentels (maltraitance),
car elles sont la conséquence d’un traumatisme par torsion [19,30,60].

La chute du lit est retrouvée dans les trois principales localisations des fractures
(fémur, humeérus et clavicule) tandis que la réception d’une charge a concerné
toutes les localisations. Les fractures par massage traditionnel n‘ont intéressé
que le fémur et la clavicule.

Les fractures du fémur sont surtout la conséquence d’une chute des mains d’un
tiers ou d’'un massage; cela s’explique par le fait qu’il s’agissait de traumatisme a
« grande énergie ».

Les fractures de la clavicule sont surtout dues a la chute du lit. Cela s’explique
certainement par le fait qu’une chute du lit s’accompagne souvent d’une
réception sur le moignon de I'épaule.

Les fractures de I'humérus ont des causes tres variées, et nous n’avons pas noté
la prédominance d’une cause par rapport a une autre.

Nous n’avons pas retrouvé de notion de traumatisme antérieur, un des
éléments importants a rechercher devant toute fracture du nourrisson pour
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discuter de la possibilité d’'un traumatisme non accidentel [6,17,36]. Mais il est
difficile de confirmer I'absence de traumatisme ou fracture antérieur, car les
dossiers médicaux étaient basés sur les éléments du traumatisme pour lequel
I'enfant avait consulté. Et aucun patient n’a bénéficié d’une radiographie
complete du corps a la recherche d’autres fractures anciennes ou récentes.
Doutaz et Spalinger [17] soulignent que chez plus de 40% des enfants victimes
de maltraitance, les fractures ne sont pas suspectées cliniquement et ne sont
trouvées que lors d’un examen radiologique systématique.

En effet, la littérature recommande la réalisation systématique de radiographies
corps entier chez tout nourrisson admis pour un traumatisme grave du
squelette [7,18] ou en cas de suspicion de maltraitance [6,17].

Apres avoir passé toutes ces causes en revue, nous pensons, comme dans la
plupart des études rétrospectives [31,33,36,61] effectuées sur les traumatismes
ou les fractures de I'enfant avant un an (ou la marche), que les dossiers
meédicaux ne sont pas suffisamment documentés pour exclure une maltraitance.
Dans de tels cas, certaines données de |'histoire pourraient étre incorrectes, car
souvent, le seul témoin de |'événement est la personne qui s'occupait de
I'enfant au moment de “I'accident”.

Dans certains cas, le responsable peut confesser des actions abusives qui
peuvent expliquer les [ésions en totalité ou en partie. Dans d’autres cas, il y a
des circonstances qui suggerent une maltraitance. La question médico-légale qui
se pose dans ce cas est de savoir si la maltraitance a eu lieu et si cela est
suffisamment certain pour justifier une intervention pour protéger un enfant
survivant.

La plupart des études [31-34] indique que tout personnel paramédical et
meédical qui traite les enfants doit étre capable de les protéger ; une prise de
conscience sur le fait que la protection des enfants est un élément permanent
de la pratique pédiatrique est indispensable.

Les chirurgiens pédiatres et les orthopédistes sont en premiere ligne pour
évaluer la situation de ces patients, car si la cause non accidentelle
(maltraitance) de la fracture n’est pas reconnue, ces enfants vont retourner
dans un environnement de violence avec un risque de 50% de rechute et un
risque de 10% de déces [62,63].

Il est donc essentiel pour les chirurgiens pédiatres non seulement de traiter les
fractures de ces enfants, mais aussi de connaitre et de reconnaitre les
caractéristiques d’un traumatisme pouvant suggérer une maltraitance.

En effet, I'interrogatoire doit rechercher une incohérence dans I'histoire ou une
histoire qui ne concorderait pas avec l'age de l'enfant (ou son niveau de
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développement psychomoteur), ainsi que la notion de fracture antérieure ;
I'examen clinique recherche des lésions cutanées de maltraitance (ecchymoses,
cicatrices multiples, etc.), la radiographie corps entier devrait étre systématique
chez tout nourrisson admis pour une fracture a la recherche d’une fracture
antérieure, voire de fractures multiples d’dges différents (syndrome de
Silverman et Tardieu). Elle peut étre complétée par une scintigraphie corps
entier chez les nourrissons de plus de 2 ans [19,28,30,64 ].

La plupart des auteurs considere que I'age est un des éléments essentiels de
suspicion de maltraitance en cas de fractures chez un nourrisson : age inférieur
a 1 an (ou avant la marche) [31,32], a 15 mois [65,66] ou a 18 mois [60].

Baldwin et al. [36] dans une étude sur les fractures du fémur chez I'enfant, de
méme que Pandya et al. [60] dans une étude sur les fractures de ’humérus en
pédiatrie, ont étudié les différents facteurs prédictifs de maltraitance et ont pu
identifier trois facteurs prédictifs majeurs de différenciation d’un abus a un
traumatisme accidentel: I'dge de moins de 18 mois, une preuve physique et/ou
radiographique d'un traumatisme antérieur et une histoire suspecte d'abus. En
sachant que les patients sans facteurs de risque ont 4% de chances d'avoir une
fracture du fémur due a la maltraitance, les patients avec un facteur de risque
ont une chance de 24%, ceux ayant deux facteurs de risque 87%, et ceux avec
trois facteurs de risque ont une chance de 92% d'avoir une fracture du fémur
découlant de I'abus [36].

En s’appuyant sur les arguments qui précédent, nous avons relevé 10 patients
(25%) chez lesquels nous avons soupconné une maltraitance. Ce taux est proche
de ceux de la littérature [31,35].

Les |ésions observées sont des fractures du fémur, de 'lhumérus et des os de
I'avant-bras.

Nous avons consigné les taux de maltraitance retrouvés dans la littérature sur le
tableau X.

Tableau X: Fréquences de suspicion de maltraitance dans différentes études.

Auteurs Effectif Suspicion de maltraitance
Total Effectif Fréquence (%)
Bayreuther et al. [31] 36 10 27,8
McClelland et al. [32] 34 19 56,0
Skellern et al. [35] 99 26 26,3
Notre série 40 10 25,0
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La majorité de nos patients (7cas/10) était agée de moins de 4 mois. Dans les
études consacrées essentiellement aux fractures des enfants de moins d’un an,
I'dge inférieur a 4-5 mois est un élément majeur de suspicion de maltraitance
[34,36,43]. En effet, plus I'enfant est jeune plus grande est la vraisemblance
gu’on soit en présence d’une fracture non accidentelle [18].

Ce qui suggere la nécessité de dépister et d’aborder la maltraitance des
nourrissons dans la période périnatale en détectant les signaux précurseurs :
grossesse non désirée, mal suivie, dépression maternelle, situation socio-
économique précaire, etc. [41,67].

Nos résultats sont identiques a ceux de Bayreuther et al. [31] concernant la
topographie des fractures. Cependant ces auteurs ont trouvé une prédominance
de traumatisme non accidentel probable dans les fractures du fémur (dans un
rapport de 2/1) ; quant aux fractures de I’lhumérus et des os de I"avant-bras, nos
résultats sont proches de ceux de la littérature [31].

Pour Gross [68], 80% des fractures du fémur chez un enfant qui ne marche pas
seraient liées a la maltraitance.

Concernant le type de fracture, il s’agit essentiellement de fractures
diaphysaires dans notre étude.

Pour Pandya et al. [60], la fracture diaphysaire humérale est le résultat d’'une
maltraitance dans 86,7% des cas. Les fractures de |'extrémité distale de
I"humérus seraient surtout d’origine accidentelle, tandis que celles de
I'extrémité proximale orienteraient plus vers une maltraitance [60].

La notion d’hospitalisation

Dix pour cent de nos patients ont été hospitalisés. Certains auteurs
recommandent une hospitalisation systématique de tous les enfants de moins
d’un an admis pour une fracture [33,60], alors que d’autres [6,17] ne
préconisent I’hospitalisation que de ceux chez qui I'on suspecte un traumatisme
non accidentel. Dans tous les cas, cette hospitalisation est obligatoire le temps
de mener une enquéte approfondie pour déterminer |'origine accidentelle ou
non de la fracture [6,17,33,60].
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CONCLUSION

Les traumatismes pédiatriques ainsi que le handicap et les déces d'enfants qui
en résultent sont un probleme majeur de santé publique.

Les fractures de I'enfant avant I'age d’un an sont dues le plus souvent a un
traumatisme accidentel (accident domestique) ou parfois a une maltraitance.

Un accident domestique est un traumatisme non intentionnel qui survient a
domicile ou a ses abords immédiats (cour, garage ou autres dépendances) [12].

L’enfant maltraité est celui qui est victime, de la part de ses parents ou d’adultes
ayant autorité sur lui, de violences physiques, de sévices psychologiques, de
négligence lourdes (ou absence de soins) ou d’abus sexuels pouvant avoir des
conséquences graves sur son développement physique ou psychique» [5].

Il ny a pas de travail consacré exclusivement aux fractures des enfants agés de
moins d’un an dans le service de chirurgie pédiatrique du Centre Hospitalier
National et Universitaire (CHNU) Aristide Le Dantec de Dakar. C'est pourquoi
nous avons mené ce travail dont le but était de déterminer les aspects
épidémiologiques, étiologiques et diagnostiques des fractures avant I'age d’un
an.

Il s’agit d’'une étude rétrospective réalisée dans le service de chirurgie
pédiatrigue du CHNU Aristide Le Dantec de Dakar, sur une période de deux ans
allant du 1% juillet 2010 a 30 juin 2012 portant sur les fractures de I'enfant
avant I'age d’un an.

Nous avons retenu 40 dossiers d’enfants de moins d’un an ayant présenté 45
fractures. Elles ont représenté 10,1% des pathologies dans cette tranche d’age.
L’age moyen était de 5,7 mois (2 semaines et 11 mois) ; la tranche d’age de 0 a 3
mois était la plus représentée avec 40% des cas. Nous avons trouvé autant de
garcons que de filles (sex-ratio égal a 1).

Plus de la moitié (57,5%) de nos patients a consulté dans les 48 premiéres
heures qui ont suivi le traumatisme et le tiers dans un délai de 3 a 7 jours.

Les traumatismes se sont produits au domicile familial dans 38 cas (95%).

La chute (lit, canapé, des bras d’un tiers, etc.) était la premiere cause des
traumatismes avec 45% des cas, suivie de la réception d’'une charge avec 20% de
cas; le massage traditionnel occupait la 3°™ place avec 12,5% des cas.

Pour la répartition des causes selon |'age, la chute d’un meuble a concerné
surtout les enfants de plus de 3 mois, la réception d’une charge les enfants de
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tout age, le massage traditionnel les enfants de moins de 4 mois et la chute des
mains d’un tiers les enfants de moins de 6 mois.

La majorité des fractures était localisée sur le fémur (31,1%), I'humérus (20%) et
la clavicule (17,8%).

La répartition de la topographie des fractures selon I'age a montré une
prédominance des fractures du fémur et de I'hnumérus chez les enfants de moins
de 4 mois. La fracture de la clavicule a concerné tous les ages, celle des deux os
de I'avant-bras surtout les enfants de plus de 6 mois.

Pour la répartition de la topographie des fractures en fonction des causes, la
réception d’une charge a été retrouvée dans toutes les topographies ainsi que la
chute d’un lieu élevé (en dehors des fractures des mains et des pieds); le
massage traditionnel n’a concerné que les fractures du fémur et de la clavicule.

Pour les fractures des os longs avec 35 cas (77,8%), les fractures diaphysaires
prédominaient avec 29 cas (82,9%), suivies des fractures métaphysaires avec 4
cas (11,4%) et des fractures épiphysaires avec 2 cas (5,7%).

Les fractures diaphysaires siégeaient au tiers moyen dans 19 cas (65,6%), au
tiers distal dans 7 cas (24,1%) et au tiers proximal 3 cas (10,3%).

Les fractures de la clavicule avec 8 cas (17,8%) siégeaient au tiers moyen dans 6
cas et au tiers latéral dans 2 cas.

Pour les fractures diaphysaires, le trait transversal a prédominé avec 16 cas
(55,2%), suivi du trait oblique avec 9 cas (31%) et du trait spiroide avec 4 cas
(13,8%).

Nous avons rattaché 27 cas (67,5%) de fracture a un probable accident.

Nous avons retrouvé 10 cas (25%) de suspicion de maltraitance dont 7 enfants
de moins de 4 mois. Les 10 patients avaient présenté 14 fractures dont 6
fractures de I'hnumérus (avec une fracture bilatérale), 4 fractures du fémur et
une fracture bilatérale des deux os de I'avant-bras.

Globalement, nos résultats sont superposables a ceux de |a littérature en dehors
de quelques spécificités propres a notre milieu, notamment :

- La fréguence beaucoup plus élevée des fractures avant I'age d’un an,
- le retard de consultation pouvant étre lié a l'ignorance, a des problemes
économigues ou socio-culturels,
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les fractures par massage traditionnel qui est une pratique tres répandue
en Afrique,

I'absence de réalisation de radiographie corps entier qui doit étre
systématique chez tout nouveau-né ou nourrisson admis pour un
traumatisme grave du squelette a la recherche d’'un syndrome de
Sylverman (fractures multiples, bilatérales, négligées, d’age différent,
diaphysaires ou métaphyso-épipysaires en coin ou en anse de seau,
hématome sous-périosté ou apposition périostée post-traumatique).
L’hospitalisation qui n’est pas systématique dans notre milieu, alors la
littérature recommande une hospitalisation des nourrissons admis pour
fracture, le temps de déterminer si la fracture est liée a une maltraitance
ou pas.

Au terme de ce travail, nous faisons les recommandations suivantes:

1-

Renforcer la connaissance des jeunes médecins sur les traumatismes non
accidentels de I'enfant;

Systématiser la radiographie corps entier chez tous les nourrissons admis
pour un traumatisme du squelette;

Former les pratiquants de massage traditionnel a une meilleure
connaissance de la physiologie du nouveau-né et du nourrisson.

Créer un service d’aide sociale a I'enfance qui sera chargé de l'enquéte,
de l'accompagnement psycho-social des familles, voire judiciaire
lorsqu’une maltraitance est avérée.

Réaliser des campagnes de sensibilisation de la population et des pouvoirs
publiques, par les médias, sur les dangers des accidents domestiques et
de la maltraitance des enfants, et sur la nécessité de les protéger;

Améliorer les centres de protection maternelle et infantile (PMI) par des
programmes d’enseignement afin de :

Permettre la détection précoce des familles a risque élevé de
maltraitance et de négligence ;

Eduquer les parents a une meilleure connaissance des besoins de I'enfant
a chague étape de son développement ;

Intégrer des messages de prévention des traumatismes accidentels
(accidents domestiques) et non accidentels sur les carnets de santé dans
le cadre du suivi post-natal (pendant les pesées, les vaccinations).
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ANNEXES

Annexe 1: Fiche d’enquéte

I-IDENTITE

Nom : Prénom : Age : Sexe:M/F
Adresse : Téléphone :

[IF-ANTECEDENT : Traumatisme antérieur Fracture[] Brllure[]  Autre:

I1I-CIRCONSTANCES :

Cause : Chute [ Réception d’une charge [] Massage [ AVP ]

Violence physique ] A préciser :
Inconnuel] Non précisée[]
Lieu : Domicile familialJ Voisin[] Non précisé [J Autre :

Délai de consultation :

IV-DIAGNOSTIC

Topographie : Crane 1 Claviculeld Humérusld Radiusd Ulnald Fémur
Tibiad  Fibula OO Autre:

Siege : 1/3 Inférieur] 1/3 moyen[J 1/3 Supérieur

Trait: transversal[] oblique O spiroide[] simpled]  complexe
Lésions associées : TCE[] PCIC] Contusion abdominale[]
Contusion thoracique[] Lésions cutanées[]  autre:
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Annexe 2 : Quelques exemples de fractures observées dans notre étude

Proximal

Gauche

Figure 15 : Nourrisson d’un mois, récu pour un traumatisme des deux membres
supérieurs survenu dans des circonstances mal élucidées. Nous avons retrouvé a
la radiographie une fracture bilatérale du 1/3 moyen de la diaphyse humérale a
trait spiroide. Nous avons suspecté une maltraitance devant I'dge du patient, la
cause du traumatisme inconnue par I'entourage, le trait de fracture spiroide et
la bilatéralité des Iésions. Malhueureusement, les images sont de trés mauvaise
qualité.
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Cranial

A

» Gauche

P

Figure 16 : Fracture du 1/3 moyen de la clavicule droite chez un nourrisson de 5
mois, consécutive a une chute du lit [Service de Chirurgie Pédiatriqgue du CHNU
Aristide Le Dantec].
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Proximal

Medial

Figure 17 : Fracture du 1/3 moyen de la diaphyse humérale droite chez un
nourrisson de 4 mois. Nous suspectons une maltraitance: cause du traumatisme
inconnue par I'entourage, consultation apres 4 jours, trait de fracture oblique
[Service de Chirurgie Pédiatrique du CHNU Aristide Le Dantec].
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Proximal

Gauche

Figure 18: Fracture du 1/3 moyen de la diaphyse fémorale droite a trait oblique
court chez un nourrisson de 3 mois, consécutive a une chute des bras d’un tiers
[Service de Chirurgie Pédiatrique du CHNU Aristide Le Dantec].
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