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Le cartilage de croissance chez I’enfant est une structure interposée entre la
métaphyse et I'épiphyse, responsable de la croissance en longueur des os longs. Il est
indissociable d’une entité appelé la chondro épiphyse. Cette derniere constitue une unité a la
fois histologique, fonctionnelle et vasculaire.

Tout traumatisme du cartilage de croissance ne se concoit qu’en intégrant cette
structure dans I’ensemble représenté par la chondroépiphyse, a savoir : épiphyse, cartilage
de croissance et virole périchondrale.

Les traumatismes du cartilage de croissance sont fréquents chez I'enfant, Certains
types de lésions passent inapercus sur les radiographies et sont diagnostiqués au stade de
séquelles orthopédiques.

Le bilan radio clinique peut étre amélioré grace au développement de I’échographie,
de la TDM et de I'IRM des cartilages de croissance.

Le traumatisme doit étre analysé au mieux, pour adopter le traitement le plus
adéquat et le moins agressif sur le cartilage de croissance.

Le pronostic aprés traitement n'est pas toujours dénué de risque de survenue de
séquelles.

L'objectif de ce travail est d'évaluer la fréquence des fractures décollements
épiphysaires, de faire ressortir leurs aspects thérapeutiques et d'évaluer les résultats de leur

traitement afin d’améliorer leur prise en charge.
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Patients et méthodes
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l. Patients

Nous rapportons dans cette étude rétrospective, 56 cas de traumatismes du cartilage
de croissance, pris en charge dans le service d’Orthopédie Traumatologie Pédiatrique, du
centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 3 ans entre
Octobre 2008 et Septembre 2011.

Les dossiers des patients ont été analysés, a partir des dossiers des malades, et des
registres du bloc opératoire.

Les critéres d’inclusion étaient :

. Patients hospitalisés,

. Age : inférieur ou égal a 15 ans,

. Décollement épiphysaire de tout os long d’origine traumatique,
. Traumatisme datant de moins de 3 semaines,

. Dossier complet

Cinquante un patients ont répondu a nos criteres.

Nous avons exclu de cette étude :

. Les patients ayant un age supérieur a 15 ans,

. Les traumatismes du cartilage au niveau des os courts,

. Un décollement épiphysaire d’autres origines : septique, tumorale, ...
. Les patients ayant bénéficié d’un traitement ambulatoire,

. Les patients ayant un dossier incomplet, inexploitable.

. Méthodes d’étude

Nous avons utilisé une fiche d’exploitation type (voir annexes), nos observations ont
été analysées en étudiant :
. D’une part : les données épidémiologiques (age, sexe, coté atteint,

circonstances du traumatisme, les antécédents).

-4-
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. D’autre part, les données de I’examen radio-clinique, et les modalités
thérapeutiques. Nous avons adoptée la classification de Salter et Harris, elle
comprend 5 types :

- Type | : C'est un décollement épiphysaire pur, sans fracture.

- Type Il : le décollement se poursuit avec une fracture d’un petit coin du co6té
métaphysaire.

- Type Il : 1l s'agit d'une fracture épiphysaire avec décollement épiphysaire.

- Type IV : il s’agit d’une fracture qui traverse le cartilage de croissance sans le
décoller.

- Type V : C’est I'écrasement du cartilage de croissance, di a un mécanisme par
compression.

Le déplacement de ces lésions a été apprécié par les criteres de Badelon, qui définit le

déplacement comme minime s’il est < 2mm. Au-dela de 2mm, il est dit majeur.

Type | Type Il Type I

Figure 1 : Classification de Salter et Harris [21]

Dans les fractures ouvertes, Les lésions cutanées ont été reparties selon la
classification de Cauchoix et Duparc. Elle tient compte de I’étendue des lésions des parties

molles, et du degré de contamination :




Traumatisme du cartilage de croissance : Expérience du service d’orthopédie traumatologie pédiatrique

» Typel:

Lésion bénigne, ouverture punctiforme ou plaie peu étendue sans décollement ni

contusion, dont la suture s’effectue habituellement sans tension.
» Typell:

Lésion cutanée qui a un risque de nécrose secondaire élevée ; il peut s’agir d’une
suture avec tension, de plaie associée a un risque de décollement ou, de plaie avec de
lambeau de vitalité douteuse.

> Typelll :

Lésion avec perte de substance cutanée, en regard, ou a proximité du foyer de
fracture, la perte de substance pouvant étre traumatique ou secondaire :

- Il a: Perte de substance limitée avec possibilité de réparation a partir
des tissus périphériques.

- Il b: Perte de substance étendue sans possibilité de réparation a
partir des tissus périphériques ou avec un risque infectieux important.

Avec un recul moyen de 27 mois avec des extrémes allant d’un mois a 3 ans, nous
avons analysé I’évolution de 50 patients avec évaluation des résultats fonctionnels, et ce par
convocation des malades. Un seul patient présentant une double localisation du décollement
épiphysaire a été perdu de vue. Les résultats ont été évalués selon des criteres cliniques et
radiologiques, et qui sont :

> La douleur,

> La consolidation des fractures,

> La mobilité articulaire,

> L’alignement, et la longueur des membres.

Les résultats se répartissent en 3 catégories :

 Bon résultat

> Absence de douleur,

> consolidation parfaite,
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> bonne mobilité articulaire,
> bon alignement des membres,

> Pas de raccourcissement.

» Résultat acceptable

> Douleur a la mobilisation,

> consolidation moins bonne,

> limitation de la mobilité,

> déviation des membres < 10°,

> inégalités de longueur des membres < 1,5 cm.

e Mauvais résultat

> Douleur spontanée,
> cal vicieux,
> raideur articulaire,
> déviation axiale = 10°,
> raccourcissement des membres > 1,5cm.
L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide de Microsoft Office Excel, les
variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les variables quantitatives ont

été exprimées par les moyennes et les limites.

lll. Ethique

Ce type de travail ne demande pas de soumission formelle a une commission
d’éthique. Cependant pour respecter le secret médical, on a gardé I'anonymat dans les

fiches d’exploitation.
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Résultats
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|. Epidémiologie

1. Fréquence
Entre octobre 2008 et septembre 2011, 56 cas de traumatismes du cartilage de
croissance ont été retenus sur les 1246 cas de traumatismes ostéo articulaires pris en
charge, dans le service d’Orthopédie Traumatologie Pédiatrique, au CHU Mohammed VI de

Marrakech ; ce qui représente un taux de 4,5% de la totalité des traumatismes.

1-1. Répartition selon I'dge

L’age moyen de nos patients étaient de 10.33 ans ; avec des extrémes allant de 5 ans
al5ans.

La tranche d’age la plus touchée était celle qui est entre 11 et 15 ans (figure 2).

Nombre de cas

12

Figure 2 : Répartition des traumatismes en fonction de I’dge (n= 51).
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1-2. Répartition selon le sexe

Dans notre série, nous avons noté une prédominance du sexe masculin avec un
pourcentage de 80,4 % soit 41 cas, alors que le sexe féminin ne représentait que 19,6 % soit

10 cas et un sexe ratio de 4,1 (figure 3).

19,6%

M Gargons
M Filles
80,4%

Figure 3 : Répartition des patients en fonction du sexe (n=51).

2. Coté atteint

Dans notre série, le coté gauche était atteint dans 29 cas soit 56,8% ; alors que le
coté droit était touché dans 21 cas soit 41,2 %. L’atteinte bilatérale est retrouvée dans 1 cas

soit 2 % (Figure 4).

2,0%

M Coté gauche
B Coté droit
[T Atteinte bilatérale
41,2%
56,8%

Figure 4 : Répartition des patients en fonction du c6té atteint (n=51).

-10 -
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3. Délai d’admission

Sur les 51 cas de notre série, 48 cas (94 %) ont consulté dans les premieres 24
heures. Alors que 3 de nos patients (6%) ont consulté en retard, avec un délai respectif de

10, 14, et 20 jours.

4. Circonstances de survenue

Dans notre série, les traumatismes du cartilage de croissance étaient dus aux chutes
dans les escaliers ou des lieux élevés dans 53% des cas soit 27 cas ; les accidents de la voie
publique (AVP) dans 31% des cas soit 16 cas ; et les accidents de sport dans 8 cas soit 16%

des cas (Figure 5).

16%

H Chutes
mAVP

Accidents de sp¢

31%

Figure 5 : Répartition des patients en fonction des circonstances de survenue (n=51).

5. Mécanisme
Le mécanisme direct a été retrouvé chez 12 de nos patients, soit 23,6%. Le
mécanisme indirect a été noté chez 22 de nos patients soit 43,1% ; dont 7,8% par torsion
du membre. Dans 17 cas soit 33,3%, le mécanisme était difficile a déterminer, car il s’agit le
plus souvent des victimes d’un AVP, qui ne se rappellent pas de la position du membre au

moment de I'accident (figure 6).

-11-
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M Direct
M Indirect

Indeterminé

43,1%

Figure 6 : Répartition des patients en fonction du mécanisme (n=51)

Il. Etude clinique

1. Signes fonctionnels

Tous nos patients ont consulté pour une douleur importante du membre traumatisé,
associée a une impotence fonctionnelle, absolue dans 42 cas soit 82,3 %, et partielle dans 9

cas soit 17,7%.

2. Signes physiques

L’oedéme a été retrouvé dans tous les cas, les déformations ont été notées dans 14
cas, elles sont a type de déformation en dos de fourchette dans 12 cas soit 23,5% et une
déformation en valgus de la cheville est retrouvée dans 2 cas. Une ecchymose a été retrouvé
dans 8 cas soit 15,7% des cas.

Dans les décollements épiphysaires de I’extrémité inférieure du fémur, un choc

rotulien a été retrouvé dans tous les cas.

-12 -
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3. Lésions associées

L’examen vasculo-nerveux en aval ainsi que I'’examen général complet étaient

systématiques pour déceler les lésions associées.

3-1. Ouverture cutanée

Dans notre série, ’ouverture cutanée a été constatée chez 5 de nos patients soit 9,8
% des cas, elle était de type I, selon la classification de Cauchoix et Duparc dans 1 cas (1,9%),

de type Il dans 4 cas (7,8%), aucun cas de type lll n’a été observé.

3-2. Lésions vasculo nerveuses

Une irritation nerveuse a été retrouvée dans 2 cas (3,9 %) dans notre série: 1 cas

d’hypoesthésie dans le territoire du nerf radial, et 1 cas de déficit moteur du nerf ulnaire et

radial.
Aucun cas de lésions vasculaires n’a été noté.
3-3. Polytraumatismes
Dans notre série, 7 cas de polytraumatismes (13,7%) ont été relevés, répartis comme
suit :

- 4 cas de traumatismes faciaux (7,8%),
- 2 cas de traumatismes craniens bénins (3,9%),
- lcas de traumatisme thoracique (1,9%), sans contusion pulmonaire, ni

fracture de cotes.

3-4. Autres |ésions ostéo articulaires associées

D’autres lésions ostéo articulaires associées ont été retrouvées, il s’agit
principalement de :
- 5 cas de fracture diaphysaire du péroné homolatérale,

- 2 cas de fracture diaphysaire du cubitus homolatérale,

-13-



Traumatisme du cartilage de croissance : Expérience du service d’orthopédie traumatologie pédiatrique

- 2 cas de fracture de I’os frontale,

- 1 cas de fracture supra condylienne stade IV tres déplacée,
- 1 cas de fracture du fémur trés déplacée

- 1 cas de fracture calcanéenne simple, non déplacée,

- 1 cas de fracture du toit de I'orbite sans atteinte du globe oculaire.

lll. Etude radiologigue

Tous nos patients ont bénéficié d'une radiographie de face et de profil, prenant
I’articulation sus et sous jacente. Ce qui a permis de poser le diagnostic de décollement
épiphysaire dans la totalité des cas, mais aussi de préciser le type anatomo pathologique et
I'importance du déplacement initial.

D’autres radiographies ont été réalisées en fonction des traumatismes associés.

L’IRM a été réalisé dans un cas, non pas a but diagnostic, mais pour évaluer les

complications.

IV. Etude anatomo pathologique

1. Siege
Dans notre série, les Iésions étaient uniques dans 46 cas. Par contre, nous avons noté
chez 5 patients, une double localisation du décollement épiphysaire : il s’agit de 2 cas de
décollement épiphysaire du tibia et du péroné ; 2 cas de décollement épiphysaire du cubitus
et du radius et 1 cas de décollement épiphysaire bilatéral du radius.
Les localisations les plus fréquentes sont I'extrémité inférieure du radius (24 cas soit
42,9%) et 'extrémité inferieure du tibia (18 cas soit 32,1%), les autres localisations sont

rapportées dans la figure ci-dessous.

-14 -
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50,00%
41,10%
40,00%
32,10%
30,00%
20,00%
0,
10,00% 8,90% 7,10% 7,10%
H E =
0,00% N
Radius Tibiadistal Cuhitus Péroné Fémurdistal Radius
distal distal distal proximal

Figure 7 : Répartition des traumatismes selon le siege du traumatisme du cartilage de
croissance (n=56).

2. Types de fractures

Nous avons adopté la classification de SALTER et HARRIS qui est actuellement la plus

utilisée (tableau | ; figure 8, 9, 10, 11).

Tableau | : Répartition des traumatismes selon la classification de Salter et Harris (n=56).

Type de fracture Nombre Fréquence
Type | 19 33,9%
Type Il 33 59%
Type Il 3 5,3%
Type IV 1 1,8%
Type V - -

Les fractures de type | n’ont pas été toutes recensées, parce que certaines ont été

traitées en ambulatoire, et les patients n’ont pas eu de dossier médical. Donc ce chiffre est

certainement sous estimé.

Par ailleurs, on constate la nette prédominance du type Il (59 %) dans notre série.

-15-
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3. Fréquence du type de fracture en fonction de la localisation

La distribution des fractures décollements épiphysaires par type (tableau Il) permet
de remarquer :
> L’épiphyse distale des os longs, constitue la localisation la plus fréquente, des
décollements épiphysaires (96% des lésions dans notre série).
> Les fractures de type |, prédominent au niveau du péroné distal, suivi par le
radius distal, alors que les fractures de type Il sont fréquentes au niveau du

radius proximal et le tibia distal.

Tableau Il : Fréquence du type de fractures en fonction de la localisation (n=56).

Localisation Type | Type I Type llI Type IV | TypeV
Radius distal 12 (52,2%) | 11 (47,8%) - - -
Tibia distal 1 (5,5%) 14(77,7%) | 2(11,1%) | 1(5,5%) -
Cubitus distal 2 (40%) 3(60%) - - -
Péroné distal 3 (75%) 1 (25%) - - -
Fémur distal 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%) - -
Radius proximal - 2 (100%) - - -

4, Déplacement initial

Sur les 56 lésions du cartilage de croissance observées dans notre série, les lésions
étaient non déplacées dans 29 cas soit 51,8%. Dans les autres cas (27cas soit 48,2%), les
lésions étaient déplacées (Tableau llI).

Les déplacements étaient postérieurs dans 13 cas, externes dans 6 cas, internes dans

6 cas, antérieurs dans 2 cas.
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Tableau lll : évaluation du déplacement initial (n=56)
Déplacement initial Nombre Fréguence
Non déplacé 29 51,8%
Déplacement minime 14 25%
Déplacement majeur 13 23,2%
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Figure 8 : Décollement épiphysaire type | de Salter - Harris de I’extrémité inférieure du
radius avec un déplacement postérieur chez un enfant de 10 ans.

Figure 9 : Décollement épiphysaire type Il de Salter Harris de I’extrémité inférieure du tibia
avec un déplacement postérieur chez un enfant de 13 ans. On note également un
décollement de type | de I'extrémité inférieure du péroné
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Figure 10 : Décollement épiphysaire type Ill de Salter - Harris de I’extrémité inférieure du
fémur non déplacé chez un enfant de 11 ans

Figure 11 : Décollement épiphysaire type IV de Salter - Harris de I'’extrémité inférieure du
tibia chez un enfant de 12 ans.
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5. Fractures particuliéres

Dans notre série, nous avons noté :
- 2 cas de fracture de Triplane (figure 12)
- 2 cas de fractures de Mac Farland (figure 13)

- 1 cas de fracture Tillaux (figure 14)

Figure 12 : fracture triplane de la cheville non déplacée : sur la radiographie de
face on notait un décollement épiphysaire de type lll, et sur le profil c’est un
décollement épiphysaire de type IV
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Figure 13 : fracture de MacFarland non déplacé de I'extrémité inférieure du tibia
chez un enfant de 12 ans

Figure 14 : fracture de Tillaux non déplacé de I’extrémité inférieure du tibia chez
un enfant de 13 ans
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V. Traitement

1. Délai de prise en charge

Quarante huit patients ont été vus, et traités dans les premiéres 24 heures, soit 94,1

% des cas.

Trois patients soit 5,9% ont été traité en retard de plus de 10 jours, ceci s’explique

par le recours a un traitement initial au Jbira (figure 15).

5,9%

M Dans les 24F

M au-dela de 2

94,1%

Figure 15 : Répartition des patients en fonction du délai de prise en charge (h=51)

2. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne dans notre étude était de 4.5 jours. Les extrémes allaient de 1 a
19 jours. Pour le patient hospitalisé pendant 19 jours, il s’agit d’un enfant de 13 ans,
hospitalisé pour un décollement épiphysaire de type | de I'extrémité inférieure du radius,
associé a une ouverture cutanée de type Il selon la classification de Cauchoix et Duparc
d’environ 8 cm, en regard du coude, ce qui a nécessité une prise en charge plus longue.

Le tableau ci-dessous montre les proportions des patients selon la durée

d’hospitalisation.
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Tableau IV : Durée d’hospitalisation (n=51)

Durée d’hospitalisation Nombre de cas Fréguence
1 -2 jours 20 39,2%
3 -4 jours 19 37,3%
Au-dela de 4 jours 12 23,5%

3. Méthodes thérapeutiques

3-1. Traitement orthopédique

Le traitement orthopédique a été réalisé sur 33 traumatismes du cartilage de
croissance (58,9%). Toutes les réductions ont été faites sous Anesthésie Générale (AQ),
suivies d’'une immobilisation platrée (figure 16). La qualité de la réduction a été évaluée sous
controle scopique, et par la suite par une radiographie de control initial de face et de profil.

L’analyse du traitement orthopédique adopté dans notre série montre qu’il s’agit de :

> 18 cas de décollement épiphysaire de type | (54,54%), siégeant au niveau de :
- L’extrémité inférieure du radius dans 12 cas,
- L’extrémité inférieure du péroné dans 2 cas,
- L’extrémité inférieure du cubitus dans 1 cas,
- L’extrémité inférieure du tibia dans 1 cas,
- L’extrémité inférieure du fémur dans 1 cas,
- La téte radiale dans 1 cas.
> 15 cas de décollement épiphysaire de type Il (45,45%), siégeant au niveau de :
- L’extrémité inférieure du radius dans 9 cas,
- L’extrémité inférieure du tibia dans 4 cas,

- L’extrémité inférieure du cubitus dans 2 cas.
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Les lésions étaient non déplacées dans 16 cas, et déplacées dans 17 cas. Le
déplacement était minime dans 9 cas et majeur dans 8 cas, tous siégeant au niveau de

'extrémité inférieure du radius

Figure 16 : Décollement épiphysaire de type Il de I'extrémité inférieure du radius réduite en
flexion avec immobilisation par un platre brachio anté brachio palmaire.

3-2. Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical a été réalisé sur 23 traumatismes du cartilage de croissance
(41,1%).

L’ostéosynthese a été réalisée sous controle scopique par des broches traversant le
cartilage de croissance, ou par un vissage paralléle au cartilage de croissance, avec une
immobilisation platrée postopératoire de durée variable en fonction du siege du

traumatisme.
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Une ostéosynthese a ciel fermé a été réalisé sous controle scopique chez 10 patients,
il s’agit de :
> 8 cas de décollement épiphysaire de type Il (80%), sié¢geant au niveau de :
- L’extrémité inférieure du tibia dans 6 cas,
- L’extrémité inférieure du cubitus dans 1 cas,
- L’extrémité inférieure du fémur dans 1 cas.
> Un cas de décollement épiphysaire de type | (10%), siégeant au niveau de la
téte radiale.
> Un cas de décollement épiphysaire de type IV (10%), siégeant au niveau au
niveau de I’extrémité inférieure du tibia.
En fonction du déplacement, les lésions étaient non déplacées dans 6 cas, et
déplacées dans 4 cas (minime dans 2 cas et majeur dans 2 cas).
Le traitement chirurgical a ciel ouvert a été réalisé chez 11 patients totalisant 13
Iésions du cartilage de croissance, il s’agit de :
> 10 cas de décollement épiphysaire de type Il, siégeant au niveau de :
- L’extrémité inférieure du tibia dans 4 cas,
- L’extrémité inférieure du radius dans 2 cas,
- L’extrémité inférieure du péroné dans 2 cas
- L’extrémité inférieure du fémur dans 1 cas.
- L’extrémité inférieure du cubitus dans 1 cas
> 3 cas de lésions de type lll, siégeant au niveau de :
- L’extrémité inférieure du tibia dans 2 cas,
- L’extrémité inférieure du fémur dans 1 cas.
Les lésions étaient non déplacées dans 7 cas, et déplacées dans 6 cas (minime dans 3

cas et majeur dans 3 cas).

-25-



Traumatisme du cartilage de croissance : Expérience du service d’orthopédie traumatologie pédiatrique

Les matériels d’ostéosynthése utilisés étaient comme suit :

> Vis a filetage distale dans 13 cas (figure 18 et 19) soit :
- 10 cas de décollement épiphysaire type Il, siégeant tous au niveau de
I'extrémité inférieure du tibia
- 2 cas de décollement épiphysaire type lll, siégeant au niveau de
I'extrémité inférieure du tibia dans 1 cas, et I'extrémité inférieure du fémur
dans 1 cas.
- 1 cas de décollement épiphysaire type IV, de I'extrémité inférieure du
tibia.

> Broches de Kirchner 18/10 dans 9 cas soit 34,8 % (figure 17):
- 8 cas de décollement épiphysaire type IlI, siégeant au niveau
des extrémités inférieures du radius dans 2 cas, du cubitus dans 2 cas, du
fémur dans 2 cas et du péroné dans 2 cas.
- 1 cas de décollement épiphysaire type lll, de I'extrémité inférieure du
tibia.

» Broches de Métaizeau dans 1 cas (4,3%) de décollement type | déplacé de la

téte radiale (figure 20).
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Figure 17 : Décollement épiphysaire de ’extrémité inférieure du fémur type Il réduit et
maintenu par 2 broches de kirchner en tour Eiffel suivi par un platre cruro jambier.

Figure 18 : Décollement épiphysaire de type IV de I'extrémité inférieure du tibia traité par
vissage percutané par 2 vis paralleles a filetage distale
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Figure 19 : Fracture de MacFarland non déplacé de I'extrémité inférieure du tibia associée a
un décollement épiphysaire de type | du péroné (a) traitée par vissage percutanée, et
embrochage du décollement épiphysaire du péroné associé (b).

Figure 20 : Décollement épiphysaire de la téte radiale de type | avec un angle d’inclinaison
de 51° traité par broche de Métaizeau a ciel fermé. La broche de Metaizeau permet de
réduire le déplacement et de stabiliser la réduction obtenue.
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4. Indications

Tous les cas de décollements épiphysaires type | et Il de Salter et Harris, ont été
traités de facon orthopédique en premiere intention, par réduction sous AG et
immobilisation platrée.

Quand la réduction est instable (2 cas soit 3,8% des cas), ou dans les cas ou on a une
réduction obtenue difficilement avec un gros fragment métaphysaire (3 cas soit 5,3% des
cas), un vissage ou un embrochage sous scope est effectué en percutané par une petite
incision de 5mm.

Si la réduction est impossible (2 cas soit 3,8% des cas), un embrochage ou un vissage
a ciel ouvert est effectué, les constations per opératoire ont permis de poser le diagnostic
d’incarcération périostée dans le foyer.

Tous les fractures décollements type lll et IV de Salter et Harris, ont été traitées de
facon chirurgicale, pour avoir une bonne réduction du décollement épiphysaire, mais aussi
de la fracture articulaire.

Dans tous les cas, une immobilisation platrée est effectuée.

5. Surveillance

Pour les patients traités de facon orthopédique, une surveillance cutanée et vasculo-
nerveuse est effectuée les premiers jours, en réalisant un examen sous platre du membre.

Pour les 2 cas de lésions nerveuses observées dans notre série, le patient ayant une
irritation nerveuse a récupéré immédiatement. Pour le patient ayant un déficit moteur, il a
récupéré au 6&¢me jour.

Des controles radiologiques sont réalisés de facon rapprochée (J7 ; J15 et a J21). Le
redressement du pied, chez nos malades réduits en varus ou en valgus, ou du poignet chez
nos malades réduits en flexion, a été fait vers le 21eme jour, et I'ablation du platre a été

faite dans un délai variable en fonction du siége du décollement épiphysaire.
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Pour les cas ayant nécessité un traitement chirurgical, I'ablation du matériel est faite

sous anesthésie générale entre 2 et 10 mois (en moyenne 3,45 mois).

VI.Complications

1. Complications précoces

1-1. Infection

Dans notre série, nous avons relevé 4 cas d’infection, soit 7,8% des cas. Il s’agit 3 cas
d’infection post opératoire, chez 3 patients présentant des fractures décollements
épiphysaires ouverts, et 1 cas d’infection sur matériel.

Tous les cas ont évolué favorablement sous antibiothérapie.

1-2. Complications vasculo nerveuses :

Aucune atteinte vasculo nerveuse n’a été constatée dans notre série.

2. Complications secondaires

Pour les 5 ouvertures cutanées observées dans notre série, seul un cas d’ouverture de
type Il s’est compliquée d’une perte de substance cutanée retro malléolaire externe par
chute d’escarre. Il s’agissait d’'une perte de substance de 4cm sur 5cm, laissant a nu le
tendon d’Achille. L'enfant a bénéficié d’'un lambeau fascio cutané, prélevé de la méme
jambe, avec une trés bonne évolution aprés sevrage du lambeau 3 semaines apres.

Aucun cas de déplacement secondaire, ni de trouble de consolidation n’a été observé

dans notre série.

-30-



Traumatisme du cartilage de croissance : Expérience du service d’orthopédie traumatologie pédiatrique

3. Complications tardives

3-1. Raideur articulaire

Un cas de léger déficit d’extension du poignet (déficit <10°) a été noté chez un
patient de 14 ans, admis 16 jours aprés le traumatisme, pour un décollement épiphysaire de

type Il du cubitus.

3-2. Déviations anqulaires

Une déformation en varus, et en flessum de I'extrémité inférieure du fémur, a été
observée chez un patient de 6 ans, présentant une fracture diaphysaire du fémur gauche
déplacée (figure 21a), associée a une fracture décollement épiphysaire de type Il peu
déplacée de I'extrémité inférieure du fémur, non diagnostiquée en Urgence (figure 21b).

Le patient a été traité pour sa fracture diaphysaire par un platre pelvi pédieux (figure
21¢). La radiographie de control a J20 a permis de révéler la fracture décollement
épiphysaire associée, initialement méconnue (figure 22a). Vu le déplacement minime et la
durée d’évolution, on a proposé I’abstention thérapeutique pour éviter de traumatiser
davantage le cartilage de croissance par une réduction forcée.

Aprés 18 mois d’évolution, I’enfant a présenté une déformation métaphysaire a
sommet antérieur de 45°, avec une inégalité de longueur chiffrée a 2,5 cm (figure 22b).

Une IRM réalisée a montré une épiphysiodéese intéressant les parties postéro-internes
du cartilage, et dont la surface est estimée a moins de 50% de la plagque de croissance (figure
23).

L’évolution a été marquée aprés 6 mois, par une régression de la déformation, ce qui
s’explique par la survenue d’une cassure spontanée du pont d’épiphysiodése avec relance de
la croissance.

Aprés 3 ans de recul, I'inégalité de longueur des membres est passée de 2,5cm a
1,81cm corrigée par des semelles orthopédiques, et la déformation radiologique de 45° a 4°

(figure 24).
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b C

Figure 21 : Radiographie initial montrant une fracture diaphysaire du fémur déplacée (a)
associée a une fracture décollement épiphysaire de type Il peu déplacée de I'extrémité
inférieure du fémur (b). L’enfant a été traitée par platre pelvi pédieux pour son fracture
diaphysaire du fémur (c).

a b
Figure 22 : Radiographie de control a J20 montrant en plus d’une fracture diaphysaire (a), un

début d’épiphysiodése postéro interne (fleche), avec sur le profil une déformation
radiologique de 45° (b).
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Figure 23 : IRM du genou montrant une épiphysiodése postéro interne de la plague fémorale
distale.

Figure 24 : Radiographie de control aprés 3 ans de recul montrant ’amélioration de
I'inégalité de longueur des membres inférieurs qui est passé de 2,5cm a 1,81cm et la
déformation radiologique de 45° a 4°.
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3-3. Inégalités de lonqueur

En plus du cas précédent, on a noté un cas d”inégalité de longueur du membre
inférieur de 0,5cm chez une patiente de 12 ans, présentant un décollement épiphysaire de
type Il de I'extrémité inférieure du tibia, traité par vissage, et dont I’évolution a 1 an a été

marquée par une épiphysiodese totale (figure 25).

Figure 25 : décollement épiphysaire de type Il de Salter et Harris de I’extrémité inférieure du
tibia (a) traité par vissage percutanée (b) avec apparition d’'une épiphysiodése totale de
'extrémité inférieure du tibia aprés 1 an d’évolution (c). On note un cartilage de croissance
encore fertile de '’extrémité inférieure du péroné

VIl. Résultats fonctionnels :

Avec un recul moyen est de 27 mois, avec des extrémes allant d’un mois a 3 ans, 50

dossiers ont été revus, un enfant avec une double localisation du décollement épiphysaire a
été perdu de vue, et donc n’a pas pu étre évalué.

Nous avons évalué donc 54 cas de traumatismes du cartilage de croissance.
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1. Résultats globaux

En tenant compte de nos criteres adoptés, les résultats globaux étaient les suivants :
> 48 bons résultats, soit 90,3% ;
> 5 résultats acceptables, soit 7,8% ;

> 1 mauvais résultat, soit 1,9%.

2. Résultats analytiques

Nous avons analysé ces résultats en fonction de différents paramétres :

2-1. En fonction du stade (selon Salter et Harris)

> Typel:

« 18 bons résultats soit 94,7%,

. 1 résultat acceptable soit 5,3%.
> Typell:

« 28 bons résultats soit 90,3%,

» 2 résultats acceptables soit 6,5%,

1 mauvais résultat soit 3,2%.
> Typelll:

e 2 bons résultats soit 66,6%,

« 1 résultat acceptable soit 33,3%.
> TypelV:

« 1 résultat acceptable soit 100%
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Tableau V : évaluation en fonction du type

Type Bon résultat | Résultat acceptable | Mauvais résultat Total

Type | 18 (94,7%) 1(5,3%) - 19

Type Il 28(90,3%) 2(6,5%) 1(3,2%) 31

Type llI 2(66,6%) 1(33,3%) - 3

Type IV - 1(100%) - 1
2-2. En fonction du traitement

Le traitement orthopédique a donné :
« 96,6% de bons résultats,
« 3,3% de résultat acceptable.
Le traitement chirurgical a donné :
« 81% de bons résultats,
« 17,6% de résultats acceptables,

 4,8% de mauvais résultat.

2-3. En fonction de I'age

> Sur les 3 enfants 4gés < 6ans, les résultats étaient bons dans tous les cas,
> Sur les 10 patients agés entre 6-10ans, nous avons noté :

e 9 bons résultats soit 90%,

« 1 résultat acceptable soit 10%.
> Sur les 37 enfants agés > 10ans, nous avons retrouveé :

e 33 bons résultats soit 89,2%,

« 3 résultats acceptables soit 8,1%,

* 1 mauvais résultat soit 2,7%.
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Ces résultats analytiques font apparaitre de résultats différents en fonction de I'dge,
le type de décollement selon Salter et Harris, et la nature du traitement : en effet, aprés un
recul de 27 mois, les bons résultats ont été observés chez les enfants < 6ans, les
décollements de type | et chez les patients traités orthopédiquement. Ces facteurs

pronostics restent a discuter et a comparer avec la littérature.
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MDiscussion
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l. Données épidémiologiques

1. Fréguence

La fréquence des traumatismes du cartilage de croissance est variable en fonction
des auteurs [1; 2 ; 3], mais globalement elle est estimé entre 18 et 30% de I’ensemble des
fractures de I’enfant [3]. Dans notre série, la fréquence des traumatismes du cartilage de
croissance est de 4,5%, ce chiffre bas peut étre expliqué par I’exclusion dans notre série des
fractures décollements épiphysaires non déplacées, traitées en ambulatoire, ou par un
certain nombre de fracture décollement sous estimée ou passée inapercue, et donc non

diagnostiquée dans notre contexte.

2. Age
Dans la littérature, ’age moyen varie entre 11 et 14 ans, selon les séries [1; 2 ; 3 ;
4 ;5 ; 6], cet age est plus élevé que celui retrouvé dans notre série, ou I’age moyen est de
10,33 ans (tableau VI).
La tranche d’age la plus touchée est comprise entre 10 et 15 ans. La population la
plus exposée est une population tres jeune, ceci est en rapport avec la fragilité du cartilage a
cet age proche de I'adolescence, mais aussi par la fréquence des accidents de circulations

[6].
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Tableau VI : répartition selon I’age moyen dans différentes séries

Auteurs Année Nombre de cas Age moyen Extrémes
d’age
Alaoui N. [5] 1998 28 14 12-18
Dendane MA. [1] 2010 81 13 4-16
Pontailler JR. [2] 1998 63 13 6-17
Eid M. [3] 2001 151 12,3 1-16
Camilleri JP. [4] 2005 26 11,6 7-15
Mahboub A. [6] 2007 23 11 4-15
Notre série 2011 51 10,3 4-15

3. Sexe

La prédominance masculine dans les fractures décollements épiphysaires a été
rapporté par plusieurs auteurs [1;3;4;6;7; 9; 10], avec des pourcentages des garcons
allant de 53,8 % a 90 % [3 ; 9], ceci concorde avec les données retrouvées dans notre série
(tableau VII).

La prédominance masculine s’explique par I’épiphysiodése physiologique plus tardive
chez le garcon, mais aussi, au fait que les garcons sont plus exposés aux traumatismes

violents du fait de leur hyperactivité et de leur turbulence [10].
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Tableau VII : répartition selon le sexe dans différentes séries

Auteurs Année Nombre de cas | Sexe Masculin | Sexe Féminin
Camilleri JP. [4] 2005 26 53,8% 46,2%
V.Gleizes [7] 2000 24 58,3% 42,7%
Gnassingbe [10] 2011 44 59,1% 40,9%
M.A.Dendane [1] 2010 81 75% 25%
Mahboub A. [6] 2007 23 78% 22%
M.Eid [3] 2001 151 85 ,4% 14,6%
Fadili [9] 1998 30 90% 10%
Notre série 2011 51 80,4% 19,6%

4. Coté atteint

La majorité des séries de la littérature montre que les traumatismes du cartilage de
croissance se localisent le plus souvent du c6té gauche [1;2;4;5; 8].

Dans la série de Gleizes [7] et de Sané JC [11], le cOté droit était le plus fréquemment
touché. L’atteinte bilatérale a été retrouvée respectivement dans la série de Sané JC [11] et
de Elmadi [8] dans 1,3% et 6,7% des cas.

Dans notre série, les lésions prédominent a gauche (56,8% des cas), avec 1 cas de
décollement épiphysaire bilatérale (2% des cas). Ce qui concorde avec les données de la

littérature (tableau VIII).
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Tableau VIII : répartition selon le coté atteint dans les séries

Auteurs Coté gauche Coté droit Atteinte bilatérale
M.A.Dendane [1] 75% 25% -

Alaoui N. [5] 64% 36% -
Pontailler JR. [2] 54% 46% -
Camilleri JP. [4] 53,8% 46,2% -

Gleizes V. [7] 45,8% 54,2% -

Sané JC. [11] 34,3% 65,7% 1,3%

Elmadi A. [8] 53,3% 40% 6,6%

Notre série 56,8% 41,2% 2%

5. Circonstances de survenue

Les circonstances étiologiques varient en fonction des séries de la littérature.

Les AVP représentent la premiére cause des traumatismes du cartilage de croissance
dans les séries d’Alaoui [5] et Mahboub [6] avec respectivement 48% et 71% des cas.

Pour Camilleri ‘et al. [4], les chutes représentent la premiére cause avec un
pourcentage de 43,2%. Pour certains auteurs [1; 2 ; 3], les accidents de sports occupent la
premiere place suivis des AVP.

Dans notre série, les traumatismes du cartilage de croissance étaient dus aux chutes

(tableau IX).
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Tableau IX : circonstances étiologiques

Auteurs AVP Accidents de sport Chutes
Alaoui N. [5] 71% 21% 8%
Mahboub A. [6] 48% 9% 43%

Camilleri JP. [4] 38,4% 15,4% 46,2%
Dendane MA. [1] 35% 51% 14%

Pontailler JR. [2] 23,8% 53,9% -

Eid M. [3] 22,5% 59,6% 17,9%

Notre série 31% 16% 53%

6. Mécanisme

Le mécanisme indirect prédomine dans plusieurs séries [5; 6 ; 7 ; 8]. Dans la série de
Mahboub [6], on note une prédominance du mécanisme indirect avec un pourcentage de
57%. De méme pour Elmadi [8], ou le mécanisme est indirect dans 86,6% des cas. Dans
certaines situations, il est difficile a préciser vu le contexte dans lequel survient le
traumatisme, et le blessé ne peut plus se rappeler de la position du membre au moment de
I’accident [5].

Dans notre série, on note une prédominance du mécanisme indirect avec un

pourcentage de 43,1%.

Il. Etude clinique

Apreés avoir évalué et stabilisé le patient sur les plans respiratoire, hémodynamique et
neurologique, et éliminer d’éventuelles lésions associées pouvant nécessiter une prise en

charge plus urgente, on peut mener notre examen clinique.
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L’interrogatoire doit tout d'abord établir les circonstances, I'heure et le mécanisme du
traumatisme. La douleur est toujours présente au stade aigu. L'impotence fonctionnelle peut
étre partielle ou totale.

Les signes physiques sont variables en fonction du siége du traumatisme.

Au niveau du poignet, en cas de déplacement postérieur, le poignet est déformé avec
un aspect en « dos de fourchette » par saillie du fragment inférieur. Cette déformation a été
retrouvée chez 23,5% de nos patients.

La palpation permet de rechercher une douleur exquise au niveau de la zone
correspondante au cartilage de croissance.

Il est complété par un examen complet a la recherche de lésions associées

notamment, les lésions cutanées, vasculaires et nerveuses.

1. Complications immédiates du traumatisme

Les lésions cutanées sont fréquentes, et d’'importances variables selon les différentes
séries, classées selon la classification de Cauchoix et Duparc.

Le taux de fractures ouvertes dans la littérature est voisin de 9 % [8 ; 9], mais des
taux plus élevés ont été notés dans les séries marocaines [5,6] avec des pourcentages
respectives de 17,8% et 17,4% des cas. Cependant la prédominance du type Il de Cauchoix et
Duparc a été rapporté par tous les auteurs [5; 6 ; 8 ; 9].

Dans notre série le taux d’ouverture cutanée est de 9,8%, avec une prédominance du
type Il (7,8%).

Les complications nerveuses sont dominées par les paresthésies du territoire du nerf
atteint [5]. Ces lésions sont rarement rapportées dans la littérature. Dans la série de M. Eid
[3], les Iésions nerveuses sont estimées a 7,3% des lésions, alors que dans la série de Fadili
[9], elles ne représentent que 3,3% des lésions. Ce taux est voisin de celui retrouvé dans

notre série (3,9% des cas) (tableau X).
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Tableau X : étude comparative en fonction des complications immédiates du traumatisme

Auteurs Nombre des cas Ouverture Lésions Lésions
cutanée nerveuses | vasculaires
Alaoui N. [5] 28 17,8% - -
Mahboub A. [6] 23 17,4% - -
Elmadi A. [8] 15 13,3% - -
Fadili [9] 30 6,6% 3,3% -
Eid M. [3] 151 2,6% 7,3% 2,6%
Notre série 51 9,8% 3,9% -

2. Lésions ostéo articulaires associées

Dans la littérature, la présence de lésions ostéo articulaires associées a été rapporté
entre 8,6 et 47,8% des cas [1; 3; 6; 7] (tableau Xl). L’association des décollements
épiphysaires tibial inférieur avec une fracture décollement épiphysaire du péroné est
fréquente, ce qui s’explique par le ligament péronéo tibial inférieur qui solidarise la

métaphyse péroniere a I'épiphysaire tibiale [6].
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Tableau XI : étude comparative des Iésions ostéo articulaires associées avec les séries de la

littérature
Auteurs Année Nombre de cas Pourcentage des Iésions
associées

Gleizes V. [7] 2000 24 45,8%
Dendane MA. [1] 2010 81 8,6%
Mahboub A. [6] 2007 23 47,8%
Eid M. [3] 2001 151 13,9%
Notre série 2011 51 29,4%

lll. Etude anatomo pathologique

Le cartilage de croissance (figure 23) est indissociable d’une entité plus globale
appelée la chondroépiphyse [12]. Celle-ci est une structure anatomique située a chacune des
deux extrémités d’un os long [6]. Son rble est double : assurer la croissance en longueur de
I’os et permettre la croissance volumique des extrémités osseuses, notamment la forme de
la surface articulaire correspondante [5]. A la naissance, la plupart des chondro épiphyses ne
sont encore formées que de cartilage hyalin (cartilage de croissance) entouré d’une fine
couche de fibrocartilage (cartilage articulaire) mais c’est seulement celle de I'extrémité
inférieure du fémur qui présente constamment a la naissance un noyau d’ossification, les
autres apparaissant a des périodes précises de la croissance post natale [13].

Le cartilage de croissance morphologiquement peut avoir :

- Un aspect sphérique : de croissance est centripéte, c’est le cartilage
rencontrée dans les apophyses et les épiphyses.
- Une forme discale grossiérement rectangulaire ou cartilage de conjugaison de

croissance axiale [14].
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Au niveau des os long, la croissance du noyau épiphysaire qui se fait essentiellement
en regard de la périphérie, est beaucoup plus lente que le cartilage de conjugaison. Elle géere
la forme de [I’épiphyse. En regard de la métaphyse, seule l'activité du cartilage de

conjugaison est efficace, celle du cartilage de croissance est quasi inexistante [13].

1. Structure histologique

Quelle que soit la topographie, la structure histologique du cartilage de croissance
est toujours la méme [14], elle est constitué de trois parties :
- Les cellules, disposées en couches cellulaires
- La substance fondamentale,

- Lavirole périchondrale.

1-1. Les cellules

Le cartilage de croissance est composé successivement de |'épiphyse vers la
métaphyse, de quatre couches cellulaires formant trois zones aux fonctions différentes
(figure 24, 25), et dont la finalité est un processus d’ossification endochondrale [16] :

- La zone de croissance,
- La zone de maturation,

- La zone d’ossification.
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) Virole périchondrale
Métaphyse

Cartilage de croissance

Epiphyse

Cartilage articulaire

Figure 23: Vue anatomique du cartilage de croissance : Il s’agit d’un enfant qui se présente
avec une fracture décollement épiphysaire et perte de substance osseuse métaphyso
épiphysaire. A noter que cet enfant ne faisait pas partie de notre série (iconographie Pr. R. El
Fezzazi

Périchondre

Wirole périchondra ¢

Périnsie

Artore opiphysai-e

Centre dossification opiphysa re
Couche germinative ou de résorve
Courhe =enee ou en colonnes

Couches de collules hyperuroplkigues

e R v - T = Y o

Couche degendralive ou doss fication

10, Vaisseaux mctaphysaires

Figure 24 . Aspect histologique du cartilage de croissance [13]
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> La zone de croissance

Elle est composée de deux couches cellulaires :

- Une couche de cellules germinales, disposées au sein d’une substance
fondamentale abondante. C’est une zone de stockage, appelée parfois couche
de réserve [12]. Ces cellules sont a I'origine de processus de croissance, et
leur atteinte par un traumatisme quelconque, est susceptible d’entrainer un
dysfonctionnement du cartilage de croissance [13].

- Une couche proliférative de cellules sériées organisées en colonnes, séparées
par une substance fondamentale dense, les divisions cellulaires au sommet
des colonnes sont intenses. L’épaisseur des colonnes traduit I'importance de
I'activité du cartilage de croissance [12].

La vascularisation riche de cette zone provient des vaisseaux épiphysaires.

» La zone de maturation

Les cellules sont hypertrophiques, vacuolisées, et les noyaux sont fragmentées, la
substance fondamentale se raréfie. C’est une zone avasculaire et fragile. C’'est a ce niveau

que se produisent les décollements épiphysaires [14].

» La zone d'ossification

Cette zone est le siége d’invasion vasculaire d’origine métaphysaire. Des bandes de
cartilage minéralisées apparaissent ; le cartilage calcifié est remplacé, le long de la ligne
d’invasion vasculaire par de l'os [5]. Ce tissu ostéoide ou spongieux primaire, est
progressivement remplacé par un os plus structuré, plus mature ou spongieux secondaire

[12].

1-2. La substance fondamentale

Sa composition varie en fonction des couches cellulaires. Elle est disposée tout

autour des chondrocytes [13]. C'est le reflet indirect de I'activité cellulaire [12]. C'est a son
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niveau que se produit la calcification. Dans la substance fondamentale se trouvent des
macromolécules essentielles: le collagene, les glycoprotéines de structure, les

protéoglycanes [6].

1-3. La virole périchondrale :

Elle limite latéralement le cartilage de conjugaison [5]. Elle se continue avec le
périchondre épiphysaire d’un coté, et avec le périoste métaphysaire de I'autre [6]. Elle joue
un role mécanique de soutien [12]. Elle contient des cellules mésenchymateuses, qui
alimentent ainsi le cartilage de conjugaison. De consistance épaisse chez l'enfant en cours
de croissance [13], cette virole est beaucoup plus mince chez I'adolescent en fin de
croissance. Ceci explique la fréquence, et la facilit¢é de survenu des décollements,
consécutifs a des traumatismes bénins chez I'adolescent. Chez I'enfant au contraire, ils

nécessitent un traumatisme plus violent [12].

2. Vascularisation du cartilage de croissance

Le cartilage de croissance est vascularisé sur ses deux versants épiphysaires et
métaphysaire, par deux réseaux artériels terminaux et indépendants [12] (figure 24). La
zone des cellules germinales est nourrie par les artéres épiphysaires, et le front
d'ossification est alimenté par les artéeres métaphysaires, et I'artere nourriciere du canal
médullaire. La zone hypertrophique est une zone avasculaire [17], La virole périchondrale
possede une riche vascularisation d'origine périostée. Cette distinction est fondamentale, car
si la souffrance vasculaire intéresse le front d'ossification, on peut espérer une reconstitution
par les cellules de la zone de croissance, normalement vascularisée. Par contre, si la
souffrance vasculaire porte sur la zone des cellules germinales, tout espoir de reconstitution
est exclu, les lésions sont définitives et irréversibles. Le fonctionnement de la lignée
germinale du cartilage de conjugaison, est donc suspendu a un apport vasculaire qui

provient de I'épiphyse, ce qui veut dire que toute souffrance vasculaire de I'épiphyse
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hypotheque l'avenir du cartilage de conjugaison [5]. Cette diversité vasculaire illustre bien
les rapports qui existent entre les différents cartilages de croissance, et la nécessité de les

intégrer dans un cadre beaucoup plus large représenté par la chondro-épiphyse [12].

3. Croissance du cartilage de croissance

La croissance s’effectue dans tous les plans de I'espace : en longueur, en largeur,
circonférentielle, interstitielle, croissance faite par divisions cellulaires, par expansion de la
substance fondamentale, par addition de cellules, par apposition a partir de la virole
périchondrale [12].

Le noyau épiphysaire gagne progressivement du terrain sur la maquette
cartilagineuse ; il finit en grossissant par étouffer la zone périphérique des cellules
germinales [13]. La neutralisation du cartilage de croissance est donc mécanique. La
"fermeture” du cartilage de croissance se fait vers I’dge de 15 ans chez les filles et 17 ans
chez les garcons [2], elle est marquée par un fléchissement de l'activité cellulaire des
chondrocytes [16], Le terme de fermeture est impropre. Il y a en réalité une ouverture des
vannes vasculaires, une communication qui s'établit entre le noyau osseux épiphysaire et la
métaphyse : véritable épiphysiodése physiologique. L'épiphyse ossifiée va se confondre avec
le reste de I'os métaphysaire [18].

Macroscopiquement, |l existe une balance d’activité entre les cartilages de croissance
situés aux deux extrémités des os longs [19]. A titre d’exemple, la croissance du cartilage de
conjugaison est respectivement de 30% pour I'extrémité supérieure et 70% pour I'extrémité
inférieure du fémur, de 55% et 45% pour le tibia, Ainsi le genou concerne 65% de la

croissance du membre inférieur [13] (figure 25 ; tableau XII).
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Membre en Segment Membre en Segment
totalité de membre totalité de membre

m%(‘{?w%
40 % \ 80 %

70
N\ 209% 65 %
0% 0 %25
10% 20 9%
40 % 80 % 40 % 18 %

Figure 25 : Participation des différents cartilages de croissance a la croissance du membre

[13]

Tableau XII : Croissance annuelle des différents cartilages de croissance des os longs [32]

Emplacement Croissance annuelle (mm)
Fémur proximal 2
Fémur distal 9
Tibia proximale 6
Tibia distal 4
Humérus proximal 12
Radius distal 8
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4. Physio pathologie des traumatismes du cartilage de croissance

Le cartilage de croissance est une zone peu résistante, et va céder aux contraintes
plus rapidement, a cause de la fragilité de la zone d’hypertrophie cellulaire [13]. En effet,
c’est la substance fondamentale qui assure la solidité, et donc plus les cellules
s’hypertrophient, moins il y’a de place pour matrice et plus la zone est fragile [6]. En période
pré pubertaire, la croissance s’accélére, le taux de divisions cellulaires augmente, ainsi la
taille des cellules de la couche hypertrophique augmente, ce qui diminue la quantité de

substance fondamentale, solide pour résister aux fractures [12]. Quand la physe est en voie

de fermeture, les zones de réserve et de |prolifération sont fines car ayant une activité moins

intenses et les zones de substance fondamentale sont moins résistantes et méme si, la zone
hypertrophique est moins épaisse, le cartilage est fragile [6]. Ceci pourrait expliquer la
fréquence des traumatismes du cartilage de croissance pendant la période pré pubertaire
chez I'adolescent.

Au cours d’un traumatisme du cartilage de croissance, les forces et les traits sont
complexes, traversant plusieurs zones, les chondrocytes de réserve peuvent donc étre
atteint et entrainer la formation d’'une épiphysiodése par la formation d’un pont osseux
entravant la croissance. La stabilité des lésions est assurée par la virole périchondrale, a

condition qu’il n’ait été elle-méme déchirée par le traumatisme [12].

5. Classification des décollements épiphysaires

Le premier systéme de classification des décollements épiphysaires a été proposé par
FOUCHER en 1863 [21].

En 1898, POLAND [30] a classé ces fractures séparations en 4 types. Cette
classification a été reprise par AITKEN en 1936 [35], pour décrire une nouvelle classification
comportant 3 types. Les auteurs successifs des classifications des traumatismes du cartilage

de croissance, ont préféré compléter la classification en usage a I’époque, plutét que de
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créer de toute piece une nouvelle classification [20]. Ainsi, en 1963, SALTER ET HARRIS [39]
ont repris la classification de Poland de 1898. lls ont reconnu 5 types, en se basant sur la
radiographie, c'est-a-dire I'anatomopahologie et le pronostic. RANG en 1969, ajoute un
6eme type [27]. Puis OGDEN [37] en 1981, a étendu la classification anatomo pathologique
en répertoriant 9 types, se subdivisant en 20 sous types [6]. SHAPIRO [38] a proposé en
1982 une classification basée sur la physiopathologie, reconnaissant ainsi 4 types. Et
finalement en 1994, PETERSON [21] propose une nouvelle classification, basée sur les
Iésions anatomiques du cartilage de croissance au cours des décollements épiphysaires.

De toutes ces classifications, la classification de Salter et Harris, reste la plus utilisée.
Elle permet de classer les traumatismes du cartilage de croissance en 5 groupes, et d’établir
des la premiére radiographie un pronostic suffisant sur le risque de complications. La
classification d’Ogden est beaucoup plus complexe, elle a I’avantage de classer tous les
types de lésions qui peuvent étre observés. Mais elle est plus difficile a manier en pratique

quotidienne [20].

5-1. Classification de Salter et Harris

Décrite en 1963, c’est la classification la plus couramment utilisée pour décrire les
traumatismes du cartilage de croissance.
Il comporte cing types :

> Typel:

Il représente le décollement épiphysaire pur, sans lésion épiphysaire ou métaphysaire
(figure 26). Il ne s'agit pas vraiment d'une fracture, mais d'un glissement épiphysaire, qui se
situe entre la zone calcifiée et celle non calcifiée de la partie cartilagineuse de la plaque de
croissance. Si le périoste est intact, le déplacement est nul ou minime. S'il est rompu, on a
un déplacement. Sa fréquence est estimée entre 6 a 8,5 % des cas [36].

Le pronostic est habituellement favorable.
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Figure 26 : Décollement épiphysaire de type | selon Salter et Harris [27]

> Typell:
C’est le type le plus fréquent (de 73 a 75 % des cas) [36]. Le trait de fracture passe
dans le cartilage de croissance, puis a travers la métaphyse. L'épiphyse est intacte. La taille
du fragment métaphysaire est variable (figure 27). Le périoste est intact du coté du fragment

métaphysaire. Le pronostic est bon.

Figure 27 : Décollement épiphysaire de type Il selon Salter et Harris [27]

> Typelll

Sa fréquence est faible (de 6,5 a 10 % des cas) [36]. Il s'agit d'une fracture épiphysaire
avec décollement épiphysaire. La métaphyse est normale (figure 28). Le déplacement est
habituellement peu important. Cette fracture est donc intra articulaire, et affecte en méme
temps toutes les couches du cartilage de croissance. Les risques d’atteinte des cellules

germinales sont donc élevés, et le pronostic de cette fracture est beaucoup plus réservé.
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Figure 28 : Décollement épiphysaire de type Ill selon Salter et Harris [27]

> TypelV:
Il s'agit d'une fracture orientée verticalement, traversant la ligne de cartilage, et
détachant un fragment métaphyso-épiphysaire (figure 29). Sa fréquence est évaluée a 10% a
12% de I'ensemble des lésions épiphyso-métaphysaires [36]. Dans ce cas, les quatre couches

de la plaque de croissance sont affectées, et le risque de dommage a long terme de la physe

|
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Figure 29 : Décollement épiphysaire de type IV selon Salter et Harris [27]

est donc plus élevé.

> TypeV:
C’est I’écrasement du cartilage de croissance (figure 30), d0 a un mécanisme par
compression. Son pronostic est mauvais.
Les cellules des zones de maturation et de prolifération sont automatiquement
lésées, et leur apport vasculaire est endommagé. Cette lésion est tres rare (1%) [36], et

entraine habituellement une fusion prématurée de la plaque de croissance. Le diagnostic
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initial est difficile. Habituellement, la fracture est diagnostiquée a posteriori, au stade
d’épiphysiodeése. Ce type peut s’associer aux autres types de décollements épiphysaires et

survient surtout au niveau du genou ou de la cheville.

Figure 30 : Décollement épiphysaire de type V selon Salter et Harris [27]

» Formes particuliéres de décollements épiphysaires

0 Les fractures triplanes

La fracture triplane, est une fracture particuliére de la cheville chez I'adolescent, car
le trait de fracture passe par 3 plans de I'espace. On décrit des fractures triplanes a deux,
trois, ou quatre fragments. Le trait de fracture, est dans un plan frontal au niveau
métaphysaire ou métaphyso-épiphysaire postérieur, réalisant une fracture de type Il dans la
classification de Salter et Harris, puis il s'oriente dans un plan horizontal, dans le cartilage de
croissance tibial distal ou il crée un décollement de la plaque de croissance, pour se terminer
dans I'épiphyse dans un plan sagittal. La fracture épiphysaires est équivalente a un Salter Ili
(figure 31). C’est I'association d’images de ces différents types de décollements épiphysaires

sur des incidences radiographiques différentes qui doit faire évoquer cette Iésion spécifique.
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Figure 31 : Fracture triplane a 2 fragments [27].

o Fractures de Tillaux

Il s'agit d'une fracture-décollement épiphysaire de type lll de Salter emportant la
partie antéro-externe de I'épiphyse tibiale (figure 32). Elle survient toujours en fin de
croissance, alors qu’il persiste encore un peu de cartilage antéro-externe, ou qu’il vient juste
de se souder. La fragilité relative de cette région suffit a expliquer la lésion qui peut étre due

a un effort d’arrachement du ligament péronéo-tibial antérieur a partir du péroné.

Figure 32 : Fracture de Tillaux [52]
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o Fractures de Mac Farland

Ce sont des fractures emportant la malléole interne, décrites initialement par MAC
FARLAND [87] : il s’agit d’une fracture isolant un fragment épiphyso-métaphysaire interne,
suite a un mécanisme en adduction ou de cisaillement. Le trait part de I'angle supéro-
interne de la mortaise et se dirige verticalement vers le cartilage de croissance, puis longe sa
face supérieure jusqu’au bord interne du tibia avec une comminution métaphysaire a ce
niveau. Il s’agit d’un type lll de Salter et Harris lorsque le cartilage n'est pas fusionné, et d’un

type IV dans les cas ou le cartilage commence a fusionner.

5-2. Classification de Peterson (1994)

> Le type | correspond a une fracture transverse de la métaphyse avec un ou plusieurs
traits de fractures s'étendant jusqu'au cartilage de croissance. L'épiphyse reste
indemne. Cette lésion est fréquemment retrouvée au niveau de I'extrémité inférieure
du radius.

> Type Il : Le trait de fracture passe dans le cartilage de croissance, remonte et détache
un coin métaphysaire.

> Type lll : C’est un décollement épiphysaire pur, le trait de fracture passe uniquement
du coté métaphysaire.

> Type IV c’est une fracture longitudinale de I'épiphyse s'étendant jusqu'au cartilage de
croissance.

> Type V le trait de fracture passe par la métaphyse, le cartilage de croissance, I'épiphyse
et le cartilage articulaire.

> Type VI : C'est une fracture dans laquelle une partie de la physe est manquant ou a été
supprimée. Habituellement, une partie de I'épiphyse ou de la métaphyse, ou les deux,

est également absente. Cela nécessite une fracture ouverte (figure 33).
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Type i Type lll Type IV Type V Type Vi

Figure 33 : Classification de Peterson [32]

La classification de Peterson comprend , en plus des lésions décrites par Salter et
Harris, des lésions de type | et de type VI.
L'image de la cheville de la figure 23 ne peut étre classé selon la classification de

Salter et Harris. Il s’agit exactement du type VI selon la classification de Peterson.

IV. Etude radiologique

Le cartilage de croissance correspond a cette zone radio transparente, située entre
deux structures ossifiées, I’épiphyse et la métaphyse. Aussi les indications radiologiques

dépendent de I’age osseux, et donc du stade d’ossification de I'épiphyse.

1. Technigues radiologiques utilisées

1-1. la radiographie standard

La radiographie standard demeure I'outil de base, permettant de dépister les
traumatismes du cartilage de conjugaison. Outre les clichés de face et de profil, il est parfois
nécessaire de demander des clichés en oblique. Dans le doute, la radiographie du membre
controlatéral peut s’avérer utile [13].

Elle permet de localiser le siége, l'extension, et le déplacement de la fracture,

permettant ainsi une classification anatomopathologique [40].
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Elle permet également de rechercher des lésions associées, et de poser les

indications thérapeutiques [27].

1-2. 'échographie

C’est I’examen idéal lorsque I'épiphyse n’est pas ossifiée. Il garde donc un grand

intérét dans les décollements épiphysaires obstétricaux [46].

1-3. Tomodensitométrie (TDM)

Son emploi est réservé aux fractures complexes, comme les fractures triplanes du
tibia, et aux exceptionnels bilans préopératoires de ponts osseux d’épiphysiodéses. Quelle
que soit la technique utilisée, le but est d'effectuer des reconstructions; celles—ci
permettront de mieux cerner la complexité d'une fracture et d'optimiser sa prise en charge

thérapeutique [13].

1-4. Imagerie par résonnance magnétique nucléaire (IRM)

Il s’agit de I'examen idéal dans I'exploration du cartilage de croissance [41]. Cet
examen, permet de mettre en évidence les écrasements localisés de la plagque conjugale,
mais aussi d’obtenir des renseignements sur les lésions associées, notamment musculo-
ligamentaire et méniscal [42, 43]. Ses indications sont limitées en termes de diagnostic des
traumatismes du membre [44], mais I'IRM est importante dans la mise en évidence des ponts
d’épiphysiodese, et leur nature [45]. L'IRM va permettre non seulement de connaitre la
qualité fonctionnelle du cartilage de croissance restant, mais également la situation exacte
et la nature du pont d’épiphysiodese constitué. L'IRM permet également, dans certains cas,
mettre en évidence la constitution d’un pont d’épiphysiodése et la rupture spontanée de ce
pont sous I’effet de la force développée par la croissance résiduelle [13].

L’ensemble de ces éléments, ainsi que le caractere non irradiant de I'IRM en font un

examen de choix dans I’exploration des lésions du cartilage de croissance [45].
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1-5. Scintigraphie osseuse au Technitium 99m

L’isotope fixe les ostéoblastes permet une exploration de |’activité du cartilage de
croissance. A la suite d’un traumatisme, une hyperfixation progressive des isotopes radio
actifs est constatée, cette hyperfixation est le témoin d’une possibilité de synthése des
cellules. En cas d’épiphysiodése précoce, on constate une hypofixation permanente des

marqueurs en regard de la zone ol le cartilage est détruit [13].

2. Résultats anatomo radiologiques

La classification de Salter et Harris reste la plus utilisée par les auteurs [6, 3, 10, 2,
5]. Les lésions de type Il sont les plus fréquents dans la plupart des séries avec des
pourcentages variant de 30% a 67% [6, 3, 10, 2, 5]. Le type V est rare, retrouvé uniquement
dans la série de Eid [3] ; ceci s’explique par le fait que ce type reste méconnaissable et de
diagnostic difficile.

Dans notre série, on remarque une forte prédominance des décollements
épiphysaires type Il avec 58,2% des cas (tableau XIlI).

Tableau XIIl : Etude comparative des différents types avec la littérature

Auteurs Salter | Salter Il Salter IlI Salter IV Salter V

Mahboub A. [6] 22% 30% 35% 13% -
Eid M. [3] 25,8% 43% 12,6% 14,6% 4%
Gnassingbe K. [10] 30% 44% 2% 24% -
Pontailler JR. [2] 3,2% 60,3% 19% 17,5% -
Fadili [9] 15,6% 65,6% 6,3% 12,5% -

Sané JC. [11] 24% 67% 4,9% 2,7% 1,3%
Notre série 33,9% 59% 5,3% 1,8% -
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En fonction du sieége, I'extrémité distale du radius est le plus fréquemment atteint
dans plusieurs séries [11 ; 21]. Ceci concorde avec les données de notre série, puisque
I’atteinte de ’extrémité inférieure du radius était la plus fréquente, suivie de I'extrémité
inférieure du tibia.

Par contre dans la série de Gnassingbe [10], I'atteinte fémorale distale était la plus

fréquente, suivie de I’extrémité inférieure du tibia.

V. Traitement

La gravité des traumatismes du cartilage de croissance impose un traitement
rigoureux comportant :
a. Une réduction la plus parfaite possible
b. Une contention avec préservation du cartilage de croissance
Pour Pontailler et Al. [2], et Alaoui N. [5], le traitement est régi par :
- Le type anatomo pathologique,

- L'importance du déplacement.

1. Délai du traitement

Le traitement doit étre entrepris le jour méme du traumatisme, tant que les Iésions
sont fraiches et avant l'installation de I',edeme qui rendra le traitement orthopédique
difficile voire impossible [5].

Au-dela de 10 jours, les tentatives de réduction d'un décollement épiphysaire
déplacé est a éviter car le processus de cicatrisation est amorcé et, au traumatisme initial, on

risque d’ajouter le traumatisme de réduction [6].
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Dans la série d’Alaoui [5], 7% qui ont été traités la semaine qui suit le traumatisme.
Ce retard est explique par négligence de la fracture par I’entourage, la non disponibilité du
matériel d’ostéosynthese, ou par un traitement initial au Jbira [6].

Dans notre série, 6% des patients ont été traité en retard de plus de 10 jours. Ce
retard s’explique par le recours au traitement traditionnel (Jbira). Nous déplorons un retard
de prise en charge aprés 20 jours pour un cas de décollement épiphysaire du fémur, passé
inapercu pour le chirurgien de garde, a cause d’une fracture diaphysaire du méme c6té, qui

est passé en premier plan.

2. Principes du traitement

Quelques principes élémentaires régissent le traitement des traumatismes du
cartilage de croissance [12] :

> Ne pas aggraver les lésions : la réduction doit étre douce, stable et complete, afin de
ne pas rompre la continuité de la virole périchondrale.

> L’ostéosynthése est spécifique de I’enfant. Il y a nécessité de bien connaitre les
techniques de chirurgie dans la pratique quotidienne, car elles assurent une sécurité
dans les résultats a long terme et préviennent les complications.

> Respecter la congruence des fragments.

> Respecter le cartilage de croissance en périphérie, car il est possible de traverser une
plaque dans sa région centrale, sans laisser de communication épiphysio métaphysaire

> Les attaches ligamentaires et autres éléments capsulaires doivent impérativement étre

préservées.
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3. Méthodes thérapeutiques

3-1. Traitement orthopédigue

La réduction orthopédique est le traitement le plus approprié aux traumatismes du
cartilage de croissance. Réalisés sous anesthésie générale, les manceuvres de réduction ne
doivent pas provoquer de lésion complémentaire. Il faut éviter toute manipulation forcée
risquant de générer une épiphysiodése par atteinte des chondrocytes de réserve [12].

Le traitement orthopédique doit comporter :

- Une réduction en cas de déplacement,
- Une immobilisation platrée.

En cas d’instabilité, un embrochage percutané peut étre réalisé. Aussi, il faut savoir
reconnaitre une interposition tissulaire périostée empéchant une réduction. Cette
interposition doit étre levée chirurgicalement [10].

Lors de I'immobilisation, il faut privilégier, la position qui donne une plus grande
stabilit¢ a la fracture réduite. A la différence de [I'adulte, I’enfant supporte une
immobilisation en flexion ou en extension [12]. Ainsi, un décollement épiphysaire du radius
distal a déplacement postérieur sera immobilisé dans un platre brachio anté brachio
palmaire en flexion du poignet. La durée varie en fonction de la localisation du traumatisme,
et de I’dge de I'enfant.

Le traitement orthopédique initial est préféré dans plusieurs séries [3, 10, 1, 6, 5],

dans notre série, il a été réalisé dans 58,9% des cas (tableau XIV).
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Tableau XIV : Etude comparative du traitement orthopédique avec la littérature

Auteurs Nombre total Nombre de traitement | Pourcentage
de cas orthopédique
Fadili [9] 30 9 30%
Pontailler JR. [2] 63 23 36,5%
Eid M. [3] 151 82 54,3%
Gnassingbe K. 44 29 64,4%
[10]

Dendane MA. [1] 81 56 69,1%
Notre série 51 33 58,9%

3-2. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical doit étre aussi prudent que possible, pour ne pas léser le
cartilage de croissance. Il faut donc le réserver aux lésions instables aprés réduction, aux
décollements épiphysaires irréductibles, aux fractures articulaires [2].

La voie d’abord choisie doit permettre d’aborder en méme temps |’articulation et le
cartilage de croissance [12].

La réduction sanglante doit étre douce, anatomique, atraumatique suivie d’une
contention par un matériel d’ostéosynthése et complétée par une immobilisation platrée [6].

Un traitement chirurgical a ciel fermé, a travers une incision de 5mm, peut étre
réalisé dans les fractures instables peu déplacées.

L’ostéosynthese est réalisée par vissage ou par embrochage.

a. Le vissage simple

Une vis est en général utilisée comme moyen de traction, assurant ainsi une

compression entre deux fragments osseux.
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Il existe des vis qui ont des formes de filetage différentes, en fonction de I'os cortical,
ou de I'os spongieux. La vis, mise en compression, c'est-a-dire avec le filetage qui ne prend
qgu’a la partie distale, permet de stabiliser la fracture, et de neutraliser les forces de
cisaillement, en faveur des forces de compression.

Dans le cadre des fractures articulaires, un vissage simple permet souvent, d’obtenir
une bonne congruence articulaire, et éviter ainsi le risque d’arthrose.

Le nom d’une vis, est défini par le type de vis, et par le diamétre extérieur du filetage
principal. Le nom peut étre aussi étre défini, par la maniére dont une vis est mise en place

(par exemple vis de traction, vis de compression...) [76].

a-1. Types de vis :
> Vis a filetage distale

La vis est constituée d'une téte, d'une ame lisse et d'un filetage étroit sur son
extrémité distale. Le pas de vis est concu pour obtenir une meilleure compression du foyer
de fracture. Elle peut également étre utilisée avec une rondelle, car en I’absence de rondelle,
la compression est parfois de moins bonne qualité, la téte de la vis s’enfoncant a I'intérieur
de I'os.

Dans notre série, c’était le type de vis qui a été utilisé, a cause de son effet

compresseur sur le foyer de fracture.

» Vis spongieuse
Les vis spongieuses, ont un rapport diamétre extérieur/ diamétre intérieur supérieur
a celui des vis corticales, afin d’avoir une meilleure tenue dans I'os spongieux. Ce type de
vis, est surtout utilisé comme vis de traction, pour obtenir une compression dans les zones
épiphyso métaphysaires. Pour cette raison, une vis spongieuse est normalement, une vis
dont le filetage est limité a une partie de la vis. Mais le filetage peut se situer aussi sur toute

la longueur de la vis [76].
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> Vis canulée

Les vis canulées ont la particularité d’étre creuses afin de permettre le passage en
leur centre d’une broche qui sert de guide. Cette broche permet également une plus grande
précision dans le positionnement de la vis. De plus, la broche est utilisée pour mesurer la
longueur de la vis avec une jauge. Les vis canulées ont pour la plupart un filetage de type

spongieux parce qu’elles sont indiquées pour les zones épiphyso métaphysaires [76].

a-2.Technigue de vissage

Les vis permettent une compression d’un trait épiphysaire, ou métaphysaire. Les vis
sont de diametre restreint, et ne doivent en aucun cas traverser le cartilage de croissance
[12]. La mise en place d’une vis dans un os nécessite au préalable d’avoir préparé son trajet
par un forage réalisé au moteur. La meéche utilisée pour le forage est d’'un diameétre
légérement inférieur au diameétre de la vis. Cette différence de diamétre permet ainsi au
filetage de la vis de pouvoir s’ancrer dans I’os [76].

La vis doit étre mise en place perpendiculairement au trait de fracture, de facon a

obtenir une réduction efficace [76].

b. L’embrochage
Contrairement aux vis, les broches peuvent traverser le cartilage de croissance, mais
certaines conditions doivent étre respectées [12]:

- Utiliser le moins de broches possible, et les mettre en place en une seule fois. La
multiple perforation du cartilage de croissance augmente le risque de trouble de
croissance.

- Utiliser les broches les plus fines possibles, pour ne léser pas une grande partie du

cartilage de croissance
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- Insérer la broche le plus proche possible du centre de I’épiphyse, et le plus loin
possible de la périphérie et de la virole périchondrale.

- Retirer le matériel le plus rapidement possible.

Dans la littérature, les lésions du cartilage sont traitées orthopédiquement de facon
préférentielle. Pour certains auteurs, le traitement chirurgical a ciel fermé doit étre préféré
au traitement orthopédique, ils suggérent que le traitement orthopédique seul ne peut
garantir une réduction anatomique ou une stabilité durable gardant souvent un petit
fragment difficilement visible sur une radiographie [2 ; 9]

Un embrochage (ou un vissage) percutané peut étre effectué, ceci procure une
meilleure stabilité de la réduction [2].

Dans notre série, 21,5% des patients ont été traités par un traitement chirurgical a

ciel fermé (tableau XV).

Tableau XV : Etude comparative du traitement chirurgical avec la littérature

Auteurs Nombre total de | Nombre de traitement chirurgical Pourcentage
cas

Alaoui N. [5] 28 6 21%
Dendane MA. [1] 81 25 30,9%
Gnassingbe K. [10] 44 16 35,6%
Eid M. [3] 151 59 39,1%
Pontailler JR. [2] 63 40 63,5%

Fadili [9] 30 21 70%
Notre série 56 23 41,1%
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4. Indications

L'indication du traitement orthopédique ou chirurgical est variable selon les auteurs :

> SALTER et HARRIS [39] tiennent compte du stade du décollement. La grande majorité

des décollements type | et Il se réduisent par des manceuvres externes, les

décollements de type lll peuvent nécessiter une réduction sanglante, pour obtenir une

congruence parfaite des surfaces. Les décollements de type IV, nécessitent toujours
une réduction sanglante

> Pour Eid et al. [3], dans les décollements de type Il, la réduction chirurgicale doit étre
préféré, car un déplacement résiduelle de 2 mm, accepté aprés une réduction
orthopédique, peut influencer le résultat a long terme.

» Pour Pontailler et al. [2], I'indication du traitement est en fonction du type et
I'importance du déplacement de la fracture. Ainsi le traitement orthopédique est
indiqué dans les fractures suivantes :

- Fractures Salter Harris de type l et Il ;
- Fractures Salter Harris de type lll et IV non déplacées
Le traitement chirurgical est réservé aux :
- Fractures irréductibles
- Fractures instables
- Fractures insuffisamment réduites manuellement : déplacement résiduel de

plus de 2 mm.

5. Surveillance clinique et radiologigue

L’examen sous platre sera biquotidien pendant plusieurs jours, a cause du risque de
compression par les hématomes et I',edéme secondaires.
Les contrbles radiologiques sont réalisés de facon rapprochée au 7éme, 15éme, et

21eme jour pour déceler un déplacement secondaire sous platre [6].

-70 -



Traumatisme du cartilage de croissance : Expérience du service d’orthopédie traumatologie pédiatrique

Une fracture traitée chirurgicalement peut étre revue a I’ablation du platre a condition
que la radiographie post opératoires soit satisfaisante de facon certaine [12].

Le suivi a long terme dépend du type de décollement et de I'dge du patient.

Comme le dommage aux cellules souches de la plaque de croissance survient
habituellement au moment de la fracture, il n’est pas toujours possible d’éviter cet arrét de
croissance. Par conséquent, les fractures de type IV et V au niveau des membres supérieurs
et tous les types de fractures physaires au niveau des membres inférieurs devront étre
suivies a des intervalles de trois a six mois suivant la fin de la consolidation de la fracture et
ce, pendant une période de un a deux ans [34].

Si une épiphysiodése est a craindre, il convient de réaliser une radiographie 3 mois
aprés le traumatisme. Il s’agit la de la date la plus précoce a laquelle une épiphysiodése peut
étre visualisée sur une simple radiographie, mais I'apparition peut étre tardive. Il est prudent
de revoir toutes les lésions du cartilage de croissance entre 6mois, 9 mois et lan post
traumatique. Au-dela de lan apres I’épisode traumatique, I'apparition d’une épiphysiodése
est exceptionnelle [12].

La surveillance au long cours de I'axe et de la longueur des membres se fera tous les

6 mois jusqu’a la fin de la croissance [6].

VI. Complications

Pour Pontailler et Al. [2], la possibilité de survenue de complications est liée a trois
facteurs :
- Laviolence du traitement,
- Le type de fracture,

- L’importance du déplacement.
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1. Complications précoces
1-1. Complications infectieuses

C’est la plus redoutable des complications, en raison du risque de destruction du

cartilage épiphysaire par chondrolyse [6].

Elle a été rapportée dans les autres séries nationales entre 7,2% et 13% des cas

(tableau XVI).
Dans notre série, 4 cas d’infection ont été notés soit 7,8% des cas ayant bien évolués

sous antibiothérapie adaptée et traitement local.

Tableau XVI : Etude comparative des complications infectieuses avec la littérature

Auteurs série Complications
infectieuses
Alaoui N. [5] 28 13%
Mahboub A. [6] 23 7,2%
Notre série 51 7,8%

1-2. Complications vasculaires

Les complications vasculaires sont rares dans les décollements épiphysaires.

Cependant, on peut avoir une atteinte de |'artere poplitée en cas de décollements

épiphysaires de I’extrémité inférieure du fémur [3].

Dans notre série aucune atteinte vasculaire n’a été retrouvée.

1-3. Complications neurologigues

Dans la limite de notre recherche bibliographique, aucune lésion neurologique n’a été

notée pendant le suivi des patients
Dans notre série, aucun cas n’a été observé, ce qui concorde avec les données de la

littérature.
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2. Complications secondaires

2-1. Déplacements secondaires

Un déplacement secondaire correspond a une modification de position des fragments
au cours de I’évolution post opératoire, elle peut se faire dans le sens d’une aggravation de
la déformation ou dans celui d’une hypercorrection. Le déplacement secondaire consiste le
plus souvent en une angulation dans le plan dans le plan sagittal, ou en un raccourcissement
dans le plan longitudinal. Dans la littérature, les causes principales mises en évidence sont
un moyen de contention insuffisant ou un embrochage mal placé [6].

Aucun cas de déplacement secondaires n’a été observé dans notre série.

3. Complications tardives

La spécificité des traumatismes du cartilage de croissance est le risque d’atteinte de
sa fertilité. L'épiphysiodése qui en résulte peut compliquer tous les types de décollements et
sera le pilier des troubles de croissance. Cet épiphysiodése est fonction de la violence du

traumatisme et I'insuffisance de réduction [6].

3-1. L'épiphysiodese

Une lésion du cartilage de croissance, notamment de sa couche de réserve, entraine
une cicatrice irréversible de celui-ci. Il n'y a en aucun cas réparation spontanée du cartilage
de croissance. Méme en cas de réduction anatomique, on observe une absence de
cicatrisation au niveau du trait de fracture [68].

Cela a pour conséquence, ’apparition d’une solution de continuité entre I’épiphyse et
la métaphyse, avec constitution d’anastomoses vasculaires. En lieu et place du cartilage de
croissance, un tissu de substitution va se mettre en place, véritable verrou qui s’oppose a
toute croissance [13].

L’apparition du pont peut étre précoce (3 mois aprés le traumatisme). Il s’agit la de la
date la plus précoce a laquelle une épiphysiodése peut étre visualisée sur une simple

radiographie. Le pont est habituellement constaté a partir de 2 - 6 mois apres le
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traumatisme. Au-dela de Tan apres I’épisode traumatique, I’apparition d’une épiphysiodése
est exceptionnelle [12].

Pour FARINE [69], I'épiphysiodése est secondaire a un traumatisme, par destruction
premiere des cellules germinatives centrales. Au niveau de I'extrémité inférieure du fémur,
elles sont surélevées par rapport au reste de la plaque. Cette ondulation pourrait expliquer
que la plupart des épiphysiodéses décrites dans la littérature siégent au niveau du genou.
Sa localisation par ordre de fréquence décroissante est I'extrémité inférieure du fémur, les
extrémités supérieures puis inférieure du tibia, le condyle fémoral externe, le condyle
huméral externe, et les phalanges [40].

Au cours des lésions épiphysaires, I'épiphysiodese s’observe surtout dans les
fractures de type IV et V de Salter et Harris mais peuvent aussi se rencontrer, bien que plus
rarement, dans les lésions de type Il [13].

Pour PETERSON [21], L'atteinte de la vascularisation épiphysaire et/ou de la couche
germinale du cartilage de croissance, est responsable de Iésions ischémiques des cellules
prolifératives. Dans la grande majorité des cas, ces lésions sont peu importantes et
rapidement résolutives. Quand ces lésions sont plus importantes, il peut y avoir une mise en
communication du systéme vasculaire entre métaphyse et épiphyse, avec formation d'un
pont (épiphysiodése) fibreux puis éventuellement osseux de taille variable.

Comme autre cause, nous avons le traumatisme iatrogéne, qui peut étre induites si le
matériel d’ostéosynthése est inadapté, trop volumineux ou si la plaque épiphysaire est
traversée a multiples reprises [27].

Le pont d'épiphysiodése ainsi formé, son évolution dépend de la vitalité du cartilage.
Et les conséquences vont dépendre essentiellement de sa superficie relative par rapport au
cartilage de croissance restant, de sa situation au niveau du disque cartilagineux, et de sa
nature histologique. [68]

Lorsque le pont est central, la conséquence est l'arrét de la croissance, le

raccourcissement est la conséquence d'un traumatisme survenu; soit en cours de croissance,
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soit un traumatisme violent avec un déplacement important. Les inégalités sont retrouvées
dans 10 a 30% des cas selon les séries [1]. Selon certains auteurs [1, 9, 71] qui se sont
intéressés aux décollements épiphysaires récents des enfants en cours de croissance (age
inférieur a 12 ans), le raccourcissement constitue la complication la plus redoutable. Il est le
témoin d'une épiphysiodése plus ou moins complete du cartilage de croissance. Cette
épiphysiodése peut étre définitive et est d’autant plus grave que le décollement survient a un
age plus bas [7].

Le retard de croissance n’est pas toujours secondaire a une épiphysiodése. Le
traumatisme peut ralentir la croissance d’une partie de la plaque de croissance plutét que de
I’arréter complétement. La croissance asymétrique qui en résulte peut produire cliniquement
une déformation angulaire significative (figure 34).

Lorsque le pont est latéral la conséquence est une déviation axiale. Elle est la
conséquence d’'une épiphysiodese incompléte. Une déviation axiale peut compliquer un
décollement épiphysaire apres un traitement initial incorrect soit par réduction insuffisante,
soit par un matériel d’ostéosynthése traversant le cartilage de croissance [4].

Au niveau de la cheville la déviation en varus est la plus fréquente, cette situation est
illustrée par la fracture de MacFarland. Cette lésion se distingue par un taux élevé de
désaxation de la cheville consécutive a une fermeture du cartilage de conjugaison interne du
tibia [1]. Dans la littérature, I'incidence des déviations axiales varie entre 30 et 50 % [7]. Une
déviation axiale supérieure a 4° pourrait entrainer une arthrose a long terme [22]. Pour cette
raison, de nombreux auteurs [3; 4; 72] préconisent un traitement chirurgical, avec
réduction anatomique pour toutes les fractures Salter type Il et IV dont le déplacement est
supérieur a 2 mm afin de diminuer le risque de constitution d’un pont d’épiphysiodése.
Camilleri et al [4] ont été plus restrictifs et ont opéré 21 lésions de Mac Farland sur les 26 de

leur série a partir d’un déplacement de Tmm.
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En fonction du traitement, les auteurs n’ont retrouvé aucune différence significative
concernant la survenue d’une épiphysiodése, entre une chirurgie a ciel ouvert, et un
traitement percutané a ciel fermé [53 ; 54].

Dans la littérature, la fréquence des épiphysiodéses (10 a 30% selon les séries) varie
en fonction du recul. Pour Dendane et al [1], avec un recul de 26 mois, ils ont retrouvé 6,2%
d’épiphysiodese. Eid et al [3], avec un recul de 8,2 ans ont retrouvé 38,4% d’épiphysiodése.

Dans notre série, nous avons relevé 2 cas d’épiphysiodéese (3,9% des cas), 1cas
d’épiphysiodéese totale avec arrét de la croissance, et 1 cas d’épiphysiodése partielle avec
des déformations en varus et en flessum du genou.

Ce taux bien inférieur a ceux de la littérature peut s’expliquer par le recul moyen de
notre série (27 mois), qui ne parait pas suffisant pour apprécier toutes les séquelles liées au
traumatisme du cartilage de conjugaison, d’ou I'importance d’un recul suffisant et d’un suivi
au long cours jusqu’a la fin de la croissance pour apprécier les résultats du traitement d’un

traumatisme du cartilage de croissance.

Figure 34: Déformation en valgus du genou gauche (A), le retard de croissance de la partie
externe du cartilage de croissance est di au ralentissement de celui-ci plutét que par un
pont d’épiphysiodése (John Anthony Hering [32])
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3-2. Pseudarthrose

Lorsque la consolidation n’a pas été obtenue au bout de 6mois, le diagnostic de
pseudarthrose est évoqué, cliniquement par des douleurs a la mobilisation du membre et

confirmé par la radiographie [6]. Elle est liée a plusieurs causes [5]:

La complexité de la fracture

La violence du traumatisme

Complication infectieuse

Technique d’ostéosynthése.

Aucun cas n’a été observé dans notre série.

3-3. Cal vicieux

Les cals vicieux sont peu signalés dans la littérature, il s’agit d’une complication
grave, qui s’observe en cas d’insuffisance de réduction [5], de fracture communitive, ou de
lésions de type Ill et IV avec persistance du déplacement initial [14]. Il est I'un des facteurs
favorisant les déviations axiales [5].

Aucun cas n’a été décelé dans notre série.

3-4. Raideur articulaire

Une raideur articulaire chez les patients traités pour décollements épiphysaires a été
rapportée dans les séries de Dendane et al. [1], et Gnassingbe K. [10], ou la raideur
articulaire représente respectivement 1,2% et 4,6% des cas. Les taux les plus élevés ont été
rapportés dans les séries d’Eid et al. [3] et Fadili [9], avec plus de 40% de raideur articulaire.

Dans notre série, un seul cas de raideur a été observé, ce qui concorde avec les

données de la littérature [1 ; 10]
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4, Traitement des séguelles

4-1. L'épiphysiodése
Le traitement de I’épiphysiodese peut se résumer en un traitement curatif et un
traitement palliatif [6].
Le traitement curatif consiste en une désépiphysiodése
Le traitement palliatif : il s’agit d’une ostéotomie de redressement, un allongement

ou une épiphysiodese controlatérale [13].

a. Traitement par désépiphysiodése
Une fois le diagnostic d’épiphysiodése posé, et avant d’opérer, un bilan d’opérabilité
s’'impose, avec comme objectif [5] :
- Affirmer le caractére évolutif de la lésion ;
- Disposer de documents radiologiques successifs, de mensurations des
segments intéressés, par rapport au c6té opposé ;
- L’analyse topographique précise, pour évaluer I'étendue du pont au sein du
massif épiphyso métaphysaire.
- Quantifier le pont osseux : central, périphérique ou linéaire, afin de choisir un
traitement approprié
Le bilan préopératoire comprendra [40]:
- Une appréciation radiologique de I'dge osseux ;
- Des clichés centrés et des clichés en totalité pour mesurer les déformations
angulaires et/ou le raccourcissement ;
- Une scintigraphie, et mieux encore une tomoscintigraphie, permet d'estimer
I'activité du cartilage de croissance en explorant la richesse vasculaire de la

métaphyse;
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- Pour certains, un scanner avec reconstructions multiplanaires, mais
actuellement I''RM apparait comme |'examen de choix ; elle permet de
préciser la topographie et I'épaisseur du pont.

L'IRM réalisée en coupes fines, fait le diagnostic en montrant, sur les séquences
pondéré T2, un hyposignal interrompant I'hypersignal normal du cartilage de croissance. Les
séquences pondérées T1 vont retrouver un hyposignal (fibrose ou os dense) ou un discret
hypersignal relatif par rapport au cartilage (os contenant de la graisse médullaire) associé au
signe indirect que représente la convergence des lignes métaphysaires en hyposignal vers le
pont (stries d'arrét de croissance de la radiographie) [40].

Plusieurs techniques de désépiphysiodeses ont été décrites. La désépiphysiodese
peut étre réalisée par voie d’abord directe (technique de Langenskiold), par distraction avec
un fixateur externe afin d’exposer, aprés épiphysiolyse, le pont d’épiphysiodése rompu
(technique de Bollini) ou par distraction progressive avec un fixateur externe (technique de
Canadell) [68].

Au cours d’une deuxiéme séance opératoire, le pont est réséqué dans sa totalité, et
remplacé par un matériel inerte destiné a prévenir sa reconstitution. Ce matériel peut étre de
la graisse, du cartilage hyalin, la silicone, mais le ciment acrylique parait le matériel de choix
car il est malléable remplissant bien la cavité de résection et assurant une bonne hémostase
(figure 35). Il est important de garder le matériel inerte en solidaire de I’épiphyse car, s’il est
solidaire de la métaphyse, il va progressivement s’éloigner avec la reprise de la croissance
restante du cartilage de croissance [13].

Une reprise de la croissance est observée dans la moitié des cas. Le résultat dépend

surtout de I’dge de I'enfant, et de la taille du pont d’épiphysiodése [68].
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Interposition
material

Figure 35 : Pont central d’épiphysiodése de I'extrémité inférieur du fémur (A). Le pont est
abordé par un tunnel creusé dans la métaphyse (B). Un miroir dentaire peut étre utilisé pour
I’évaluation de la résection (C). Une fois le pont est réséqué, un matériel d’interposition est
mise en place (D). Le tunnel métaphysaire peut étre comblé par une greffe osseuse locale (E)
(John Anthony Hering [32])

b. Epiphysiodése chirurgicale

L’épiphysiodese chirurgicale, est I'intervention ayant pour but d’entrainer un arrét de
croissance du cartilage de croissance, soit par une destruction chirurgicale complete, soit
par un blocage indirect [13]. Cette intervention est réalisée sur le membre inférieur sain,
pour traiter une inégalité de longueur, ou sur le membre atteint, pour corriger une déviation
d’axe du membre inférieur. Les techniques les plus utilisées sont celle de Phémister par
curetage du cartilage de croissance, ou de Blount par agrafage [68]. D’autres techniques, ont
également été décrites : I’épiphysiodése percutanée par Bowen en 1984, le vissage
transphysaire percutanée par Metaizeau en 1998, ou plus récemment, les plaques en

tension en 8 de Stevens [77].

> Technique de Phemister

L’intervention est réalisée en décubitus dorsal avec garrot. L’incision est centrée par
rapport a la plaque épiphysaire. A Iaide d’un ostéotome, on détache un rectangle osseux de
2 a 3 cm de haut sur 1,5 cm de large, taillé a cheval sur la plaque épiphysaire qui doit étre
située a la jonction deux tiers supérieur/tiers inférieur du bloc osseux. Ce bloc osseux est

ensuite retourné de 180°. Un curetage complémentaire de la plaque épiphysaire est réalisé.
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> Technique d'agrafage de blount

C'est une technique de chirurgie a ciel ouvert, avec incision cutanée, dissection
jusqgu'au cartilage de croissance, repérage visuel et radiologique du cartilage de croissance,
et mise en place de plusieurs grosses agrafes métalliques en pont, au-dessus de la zone de

croissance pour en bloquer le fonctionnement.

c. Epiphysiodése percutanée
Aprés repérage de la plaque épiphysaire sous amplificateur de brillance a I’aide d’une
aiguille, une incision cutanée de quelques millimétres a 1 cm est centrée sur le cartilage. Une
curette de petit diameétre est alors glissée sous controle de I'amplificateur de brillance dans
la plaque épiphysaire jusqu’en son centre. Le premier trajet, réalisé par une petite curette de
2 mm, est agrandi par une curette plus grande de 5 mm de diameétre pénétrant en avant, en

arriére et latéralement, le plus pres possible de la corticale.

d. Technique de vissage percutané

C'est une technique de chirurgie per-cutanée avec repérage radioscopique du
cartilage de croissance, ouverture de la peau, et mise en place de vis qui vont passer a
travers la zone de croissance, pour bloquer son fonctionnement. Cette technique ne
nécessite que de petites incisions, mais oblige a réaliser en fin de croissance une ablation de

matériel [78].

4-2. Allongements opératoires des membres

Les premiéres tentatives d’allongements des membres datent du début de siécle. En
1905, Codivilla réussit un allongement du fémur. Par la suite, plusieurs auteurs,
entreprennent avec plus ou moins de succés des allongements extemporanés, ou
progressifs. C'est avec Wagner (1971) que les allongements progressifs entrent dans la

pratique courante. llizarov (1971), De Bastiani (1986) perfectionnent la technique, et
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définissent les principes fondamentaux, qui ont permis de baisser le nombre des
complications. Utilisées principalement pour les membres inférieurs, ces différentes

techniques ont été plus été plus récemment employées au membre supérieur [79].

a. Principes fondamentaux

Nécessité d’assurer un montage stable par le fixateur externe, afin de
conserver un bon alignement du membre pendant toute la période
d’allongement ;

- L'importance du choix du siege de I’ostéotomie qui doit étre métaphysaire car
la consolidation est plus rapide qu’au niveau diaphysaire ;

- La technique de I'ostéotomie, qui doit étre une corticotomie, la plus
atraumatique possible, respectant le périoste et les parties molles ;

- L’observation d’une période de latence de 5 a 10 jours avant de commencer
I’allongement, afin de permettre un début de consolidation dans le foyer
d’ostéotomie ;

- La vitesse d’allongement doit étre courte ne dépassant pas 1Tmm en 4 fois,
réparties dans la journée, pour favoriser la formation du régénérat osseux ;

- La mise en charge précoce, puis la dynamisation du distracteur d’allongement

afin de hater la consolidation et la corticalisation du foyer d’allongement [68].

b. Techniques chirurgicales

> La méthode de Wagner

Elle comporte deux temps

« Un premier temps de mise en place de I'appareil d’allongement et d’ostéotomie
de siege médiodiaphysaire ; I'allongement est débuté 24 a 48 heures apres
I'intervention selon un rythme assez rapide de 1,5 mm/j pour le grand modele de

distracteur et 1 mm/j pour le petit modele de distracteur [68].
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* Un deuxiéme temps d’ostéosynthese de la zone d’allongement par une plaque
vissée spéciale et d’apport de greffons cortico spongieux dans la majorité des cas
[68].
Cette technique est presque totalement abandonnée, en raison des défauts de
consolidation, des fractures aprés ablation du matériel, et surtout du risque infectieux lors

de la pose de la plaque, et de la greffe apres I'allongement [13].

> La méthode d’llizarov

Cette méthode utilise un fixateur composé de broches fines transfixiant I’os, tendues
sur des anneaux réunis entre eux par des tiges filetées. De nombreux accessoires
permettent d’adapter I’appareil en fonction du siéege de I'allongement, d’éventuelles
déviations angulaires, ou d’attitudes vicieuses articulaires [68]. Cependant, il est
indispensable de bien connaitre I’anatomie pour ne pas risquer de léser les éléments vasculo
nerveux lors de la mise en place des broches [13].

La méthode d’llizarov provoque une régénération osseuse par croissance biologique
et un allongement progressif des parties molles par distraction naturelle des extrémités des
moignons osseux [79]. La distraction de 1 mm par jour des os longs stimule la formation du
« produit ostéoide » de maniere progressive, provoquant également un allongement des
nerfs, des arteres, des veines, des unités musculaires [74].

Le seul inconvénient pour cette méthode, est le volume de I'appareil et I'inconfort

gu’il occasionne sur le fémur malgré les modifications du matériel [68].

> La technique de De Bastiani

Il s’agit d’une technique d’allongement dans laquelle la distraction s’applique non
seulement a I’lhématome qui se produit immédiatement apres I'ostéotomie, mais sur le cal
osseux encore immature qui se forme quelques jours aprés [68]. D'un point de vue pratique,

cette technique consiste a effectuer une ostéotomie en veillant a [éser au minimum les
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parties molles et les tissus intra médullaires, et a débuter la distraction aprés quelques jours
d’attente, apres formation du cal immature, a I'aide d’un fixateur externe monolatéral fixé a
I’os par des broches filetées. C’est la technique de « callotasi » qui signifie « étirer un cal »
[81].Les différentes types d’appareil, et le grand nombre d’accessoires, permettent d’adapter
la méthode a toutes les situations, quelque soit le segment squelettique. Un systéme de
dynamisation permet la mise en charge effective du foyer d’allongement [79].

Toutes ces techniques d'allongement utilisaient uniquement la fixation externe. Aux
Etats Unis, Dror PALEY, montrait en 1994 que I'on pouvait associer méthode d'ILIZAROV ou

CALLOTASI a une fixation interne par clou centromédullaire [79].

> Le clou d’'allongement

Il semble la méthode idéale par absence de matériel externe. Malheureusement, elle
ne peut étre utilisée pour des allongements importants (supérieur a 6 cm), et impose un
diametre médullaire suffisant. Cette technique, permet a la fois un allongement progressif
sans ouverture itérative du foyer d’allongement, et une régénération osseuse en distraction
identique a celle observée par fixation externe [79].

Le clou est composé de 2 parties, male et femelle, coulissant I'une dans l'autre, et
progressant grace a une vis sans fin, et a un cliquet sans retour.

L'entrée du clou est préparée au sommet du grand trochanter. L’ostéotomie est
réalisée grace a une scie endomédullaire sans ouverture du foyer suivie d’une ostéoclasie. Le
clou est passé dans le fémur. Le verrouillage distal puis proximal sont réalisés a I’aide de vis.

L’allongement est commencé vers le 5eme ou 8éme jour postopératoire, a raison de

1 mm par jour en 4 fois [74].

4-3. Les ostéotomies

Lorsque les conditions d’une désépiphysiodese ne sont pas réunies, les déviations

axiales peuvent étre corrigées par une ostéotomie ; la correction se fera :
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« Soit en enlevant un coin osseux : I’ostéotomie est dite alors de fermeture ou de
soustraction externe ;

« Soit en ajoutant un cal osseux ou un coin osseux : I'ostéotomie est dite alors
d’ouverture ou d’addition interne ;

Une fois la correction obtenue, les deux fragments osseux vont solidement étre

maintenues par des vis, des agrafes ou une plaque vissée.

> Indication chirurgicale

Le traitement est complexe, car il faut prendre en compte une multitude de facteurs :
I’age du patient, I'importance du pont d’épiphysiodése, I’état local du membre, les désirs de
I’enfant et de sa famille, mais aussi de I’expérience du chirurgien [69].

Il faudra comparer les avantages, et inconvénients de chaque méthode de traitement.

L”’indication d’une désépiphysiodése est posée devant [5]:

« Evolution ou accentuation des troubles cliniques

» Le pont d’épiphysiodese n’est pas étendu : moins de 50% de la surface de la

plague

» Le patient a un minimum de 2 ans de croissance résiduelle.

Le traitement palliatif est indiqué si le patient a moins de 2 ans de croissance
résiduelle et si I'atteinte du cartilage de croissance est supérieure a 50%. Et il consiste une
épiphysiodése chirurgicale ; des techniques d’allongement de membre et des ostéotomies.

Une inégalité de 2 a 3 cm qui n’évoluera pas ne justifie aucun traitement chirurgical.
Elle mérite tout au plus une semelle orthopédique.

L‘épiphysiodese utilisée seule, ou intégrée dans le plan de traitement d’une grande
inégalité de membre, doit toujours étre préféré en raison de sa bénignité. Elle représente la
méthode de choix pour les petites inégalités de membre entre 3 et 5cm [13].

Les techniques d’allongement sont effectuées en fin de croissance, aprés épuisement

de I'épiphysiodése. Les indications dépendent de I'importance de I'inégalité de longueur des
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membres [69], ainsi en cas d’inégalités minimes entre 3 et 4 cm : un allongement seul,
quelque soit la technique est réalisé dans la majorité des cas, avec des résultats
satisfaisants. Entre 4 et 12 cm: un allongement seul ou la combinaison de deux
allongements peut étre réalisé. Cependant un écart minimum de 2 ans entre les deux
interventions doit étre respecté. Dans les grandes inégalités un ou deux allongements, des
allongements itératifs, ou des allongements combinés a une épiphysiodése controlatérale
peuvent étre réalisés [79].

En cas de désaxation, la correction se fera par :

- ostéotomie simple : la stabilisation de I’ostéotomie peut se faire avec plaque vissée,
des broches, ou un fixateur externe ou un clou intramédulaire [6].

- Une ostéotomie avec correction progressive de l'angulation faite par fixateur

externe [74].

VII. Résultats

Les criteres d’évaluation des résultats du traitement des traumatismes du cartilage de
croissance varient en fonction des auteurs. Gleizes et al. [7] ont établi des criteres largement
utilisé dans les décollements épiphysaires de I'extrémité inférieur du tibia et du péroné [1, 4,
22]. Dans les autres localisations les critéres varient en fonction des auteurs :

Pontailler et al. [2] ont évalué leurs résultats en fonction de la mobilité articulaire, la
reprise des activités antérieures, I’existence ou non de déviation axiale de la cheville, la
présence ou non de douleurs, les troubles trophiques résiduels, et en fonction de critéres
radiologiques.

Pour Eid et al. [3], I’évaluation des résultats est fonction de la marche, la déformation
des membres inférieurs, 'amplitude des mouvements du genou, la laxité ligamentaire,

I'atrophie de la cuisse, I'inégalité de longueur des membres, et des critéres radiologiques qui
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sont : I'arrét de croissance prématuré et une déformation axiale a la fois dans les plans
coronal et sagittal.

Pour Harfaoui et al. [48], I'appréciation des résultats se fait en fonction des criteres
cliniques et radiologiques : la douleur, la mobilité de la cheville, la longueur du membre,
I’alignement du membre, et la consolidation de la fracture.

Les résultats globaux en fonction des auteurs est reporté dans le tableau ci-dessous :

Tableau XVII : Etude comparative des résultats avec ceux de la littérature

Auteurs Bon résultat Résultat moyen Mauvais
résultat
Camilleri JP. [4] 92,3% 7,7% -
Dendane MA. [1] 90% 2,5%) 7,5%
Pontailler JR. [2] 87,3% 8% 3%
Harfaoui M. [48] 68% 22% 10%
Eid M. [3] 64,9% - 35,1%
Gleizes V. [7] 62,5% 8,3% 29,2%
Notre série 90,3% 7,8% 1,9%

A la lumiére de ces chiffres, nous constatons que les résultats de notre étude sont
satisfaisants (90,3% de bons résultats), les mauvais résultats sont plus rares que les autres
séries, ceci s’explique par notre recul insuffisamment long pour une bonne évaluation des
complications.

La meilleure évaluation des complications doit se faire a la fin de la croissance.
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VIIl. Pronostic

Il est impossible d’établir un pronostic avec une précision absolue pour un enfant
particulier, présentant un décollement épiphysaire particulier.

Dans cette estimation plusieurs facteurs entrent en jeu :

1. Facteurs pronostic

1-1. Le type de décollement

Pour Salter et Harris, ce facteur est trées important pour le pronostic, en général les
types |, I, et lll ont un bon pronostic pour la croissance, a condition que la vascularisation de
I’épiphyse reste intacte, les décollements type de IV ont un mauvais pronostic a moins que la
plaque épiphysaire ne soit complétement réalignée [39].

Les décollements de type V sont de mauvais pronostic [3; 10 ; 11].

Dans notre série, nous avons noté un mauvais résultat (soit 3,1%) sur un décollement
épiphysaire de type Il, pourtant réputé de bon pronostic, d’ou le caractere imprévisible des

décollements épiphysaires.

1-2. La vascularisation de I'épiphyse

Toute interruption de la vascularisation de la plaque épiphysaire entrainera sa

dégénérescence et la croissance cessera [12].

1-3. L'age de I'enfant au moment du traumatisme

Plus I’enfant est jeune au moment du traumatisme, plus le risque de troubles de

croissance a long terme est plus sérieux.

1-4. Le délai de la prise en charge

Les manceuvres forcées de [|'épiphyse peuvent léser le cartilage. C’est

particulierement vrai, si les manceuvres sont effectués 10 jours aprés le traumatisme [5].
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Dans notre série, le seul mauvais résultat a été observé chez un enfant admis 14

jours aprés le traumatisme, aprés un traitement initial au Jbira .

1-5. La nature ouverte du décollement

Si I'infection se développe au niveau du décollement, le cartilage est habituellement

détruit par chondrolyse et le pronostic sera mauvais [6. 12].
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Conclusion
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Les fracture-décollements épiphysaires constituent une entité anatomo-clinique
spécifique a I'enfant et a I'adolescent en croissance. Elles sont rares mais imprévisibles,
évolutives et parfois graves.

Pour mieux prévenir les complications, parfois redoutables, on propose certaines
recommandations dans leurs prises en charge :

> Le diagnostic doit étre précoce
> Le délai de réduction doit étre le plus court possible, I'idéal serait de de
réduire dans les 24 heures suivant le traumatisme
> Le traitement doit étre adapté a chaque cas, en tenant compte de :
o L’age du patient,
0 Le type de décollement,
0 Le déplacement.
> Laréduction doit étre douce, avec un controle radiologique.
> Le traitement orthopédique ne peut étre jugé satisfaisant que si la réduction
est parfaite et la stabilité est assurée
> Si un embrochage traversant le cartilage de croissance serait nécessaire pour
la stabilisation, il doit étre réussi au premier passage et donc éviter de
multiplier les forages du cartilage de croissance.
> Une vis ne doit jamais traverser un cartilage de croissance
> Respecter la plaque en périphérie, la congruence des fragments, les ligaments
et les autres éléments capsulaires.
> Assurer une période d’immobilisation suffisante, avec des contréles
radiologiques répétés.
> Les parents doivent étre avertis du risque évolutif de la fracture, et I'intérét
d’une surveillance a long terme, jusqu’a la fin de la croissance, de I'axe et la
longueur des membres.

> La décision de la chirurgie de leurs complications ne doit pas étre prise
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rapidement sans pouvoir analyser toutes les conséquences et, donner le délai
nécessaire.
> Pour que I'évaluation des résultats soit meilleure et crédible, elle doit se

poursuivre jusqu’a la fin de la croissance.
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Résumeés
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Résumé

Les traumatismes du cartilage de croissance constituent une entité anatomo-
clinique spécifique a I’enfant et a I'adolescent en croissance. L’objectif de notre travail est
d'évaluer la fréquence des fractures décollements épiphysaires, de faire ressortir leurs
aspects thérapeutiques et d'évaluer les résultats de leur traitement afin d’améliorer leur prise
en charge. Notre étude est rétrospective concernant une série de 51 cas de traumatismes du
cartilage de croissance, traités au service d’orthopédie traumatologie pédiatrique du CHU
Mohamed VI de Marrakech sur une période de 3 ans entre Octobre 2008 et Septembre 2011.
La fréquence de ces fractures était de 4,5%. L’age moyen était de 10,33 ans avec une
prédominance masculine (80,4 %). Les chutes étaient responsables de 53% des fractures. Les
épiphyses distales du radius et du tibia ont constitué les localisations préférentielles des
décollements. Selon la classification de Salter et Harris, nous avons noté 34% de lésions de
type |, 58% de type Il, 6% de type lll, et 2% de type IV. Aucun cas de décollement de type V
n’a été observé. Le traitement orthopédique a été réalisé de facon isolé dans 30 cas (58,8%),
et a été associé a un embrochage ou un vissage percutané chez 10 patients. Onze enfants
ont été traités par une chirurgie a ciel ouvert. Les résultats globaux ont été bons chez 90,3%
de nos patients, acceptables dans 7,8% des cas, et mauvais dans 1,9% des cas. Les
meilleurs résultats ont été observés chez les sujets < 6ans, les décollements de type Il et
chez les patients traités orthopédiquement. La survenue de complication serait en relation
avec : le type de fracture, I'importance du déplacement initial, ainsi que la qualité du
traitement initial. Le pronostic dépend de I’age du patient, le type de décollement, la
vascularisation épiphysaire, la nature du décollement, et le délai de la prise en charge
thérapeutique.

Cependant le caractére imprévisible des fractures décollements épiphysaires
imposent une surveillance a long terme, jusqu’a la fin de la croissance, pour une évaluation

meilleure et crédible.
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Abstract

Injuries to the growth plate are an entity-specific anatomical and clinical child and
adolescent in growth. The aim of our study was to evaluate the frequency of detachment
epiphyseal fractures, to highlight their therapeutic aspects and evaluate the results of their
treatment to improve their care. Our study is retrospective for a series of 51 cases of trauma
of the growth plate, treated at pediatric trauma orthopedics department at CHU Mohamed VI
Marrakech over a period of three years between October 2008 and September 2011. The
frequency of these fractures was 4.5%. The average age was 10.33 years with a male
predominance (80.4%). Falls accounted for 53% of fractures. The epiphyses of the distal
radius and tibia were the preferred locations of the injury. As classified by Salter and Harris,
we noted 34% of type | lesions, 58% type Il, 6% type lll and type IV 2%. No cases of type V
were observed. The orthopedic treatment was carried out so isolated in 30 cases (58.8%),
and was associated with a plug or a percutaneous screw fixation in 10 patients. Eleven
children were treated by open surgery. The overall results were good in 90.3% of our
patients, acceptable in 7.8% of cases and poor in 1.9% of cases. The best results were
observed in subjects < 6 years old, peeling and type Il patients treated conservatively. The
occurrence of complications is related to the type of fracture, the importance of initial
displacement, and the quality of initial treatment. Prognosis depends on patient age, type of
detachment, the epiphyseal vasculature, the nature of the detachment, and the deadline for
the therapeutic management.
However, the unpredictability of epiphyseal detachment fractures impose a long-term

monitoring, until the end of growth for a better assessment and credible.
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Les traumatismes du cartilage de conjugaison
Fiche d’exploitation

> ldentification :
NE: .iiiiiiiieiiiee e TElIEPhONE

Date d’'admission : .......[....... [.........

A & e e e e
Sexe : Masculin o Féminin o
Origine:  Rural o Urbain o

> Antécédents :
Personnels :
=0 [ To7= 1 )

FaMIlIAUX .. e e e e
> Clinigue :
Circonstances de survenue :
Chute o Accident de sport o
AVP o Agressions o
AULTES & o
Y (=T o [ o (VR €= LU ] 0= 141 1
M CANISIMIES & ottt et et e et et e e et ettt et e
Direct O
Indirect O
Torsion o
Douleur:  importante o modérée o minime o
Impotence fonctionnelle : totale o partielle o
Signes physiques : cedéeme o
Déformation o SIEQE v,
Ouverture cutanée o Diametre @......ovvevveviiinns
Ecchymose |
Signes vasculaires o Signes nerveux O
AULres POINt dlIMPaACT ...t e e e e

AULIES SIgNES ASSOCIEES : ..vivnitie vt iet e et ee v et et e re it re e aea e e ee e aenans
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» Paraclinique :

Radiographie Standard o
Scanner o
IRM m

Localisation de la Iésion du cartilage de conjugaison :

Classification Salter & Harris :

Typel o Typelll o TypeV 1o
Typell o TypelV o
Déplacement : Non déplacé O
Peu déplacé O
Déplacement importante o

AULIES 1ESIONS ASSOCIEES. .. ...t it et e et e e e e e e e
» Traitement :
Type de traitement :
Orthopédique o durée du traitement ;............coviiii e,
Chirurgical (réduction a ciel ouvert) o

Technique ULIlISEe.........cvv i e,

Matériels UtIlISES.......c.ovu i e e
Mixte (réduction et embrochage percutanée) a
DUFEE dU VISSAGE ... .. cvvit it iiiee et iecee et e et e e

» Complications :

A court terme :

Lésions vasculaires o
Lésions neurologiques o
Infection ]

AULTES 1o
A moyen terme :

Déplacement secondaire o

Retard de consolidation o

AU S C i i e e e
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Along terme :

Douleur a la mobilisation o

Raideur articulaire | si oui, Préciser les mensurations : ...
Déviation axiale o si oui, Préciser les mensurations : ...
Cals vicieux o

Raccourcissement du membre o

Epiphysiodése o

> Evaluation des résultats :

> Ladouleur

e Absencededouleur............ccoooiiiiiiiiiinnn. ]
» Douleur a la mobilisation..............ccccovenenn ... o
e Douleur spontanée. .............ccoeeiiiiiiiiienes o

» La consolidation des fractures

» Consolidation parfaite.............c.cccoeee e, o
e Consolidation moins bonne..............c..o.vev... ]
o Cal VICIBUX....ivviei e e e e ]

> La mobilité articulaire

* Bonne mobilité articulaire............................0
e Limitation de lamobilité................cccevvinnnn. o
 Raideur articulaire...........ccooveviiiiiiii e O

» L’alignement des membres

e Bon alignement des membres........................ a
» Déviation des membres £ 10°...........ccovenen... ]
o« Déviationaxiale 2 10°%.........cocoviiiiiiiiiiiiiens O

» Lalongueur des membres
* Pas de raccourcissement..........cooveeiiiiieiiiiie i o
* Inégalités de longueur des membres < 1,5cm............ m

* Raccourcissement des membres = 1,5cm. ................ ]
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