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INTRODUCTION




Les fractures de Mac Farland sont des fractures articulaires de la cheville de
I’enfant, dont le trait traverse la partie médiale du cartilage de conjugaison de
I’'extrémité distale du tibia, réalisant un type Ill ou un type IV selon la classification
de Salter et Harris.

Elles sont connues sous le nom de fractures de Mac Farland car cet auteur en a
précisé les risques évolutifs tout a fait particuliers, en analysant une série de 23
enfants qui s’étaient tordus la cheville en jouant sur les rails creux du port de
Liverpool.

Dans ce travail nous allons rapporter I’expérience du service de traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Hassan Il concernant une série de 23 cas de fracture

de Mac Farland colligés et traitées entre janvier 2004 et septembre 2012.



RAPPEL ANATOMIQUE

ET
PHYSIOPATHOLOGIQUE




1-RAPPEL ANATOMIQUE DESCRIPTIF DE LA CHEVILLE:

Le support squelettique de la cheville, est formé par :

L'extrémité inférieure du tibia qui s'élargit pour former le pilon tibial et se
prolonge en dedans par la malléole interne. Le tibia est articulé par sa face inférieure
et par la face externe de la malléole interne avec l'astragale: ces zones articulaires
sont recouvertes de cartilage. Sur son bord interne il est en contact avec le péroné
auquel il est attaché par de solides ligaments (ligaments péronéo tibiaux inférieurs).

L'extrémité inférieure du péroné réalise la malléole externe de la cheville que
I'on percoit directement sous la peau. L'extrémité inférieure du péroné s'articule
avec le tibia au niveau de l'articulation péronéo tibiale inférieure.

L'astragale : présente dans sa partie supérieure un demi cylindre recouvert de
cartilage (déme astragalien) qui vient se loger dans la pince bimalléollaire ne
permettant que des mouvements de flexion extension. Ce fragment de cylindre est
plus large en avant aboutissant a une plus grande stabilité mécanique en flexion

dorsale de la cheville

2-PARTICULARITES ANATOMIQUES CHEZ L’ENFANT [12]:

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

L'analyse histomorphologique de la cheville en croissance a été faite
récemment par Love [11] (Figure 4). Elle correspond tout a fait a l'analyse
radiologique faite par Ogden en 1983. [13]

*A la naissance les deux épiphyses sont completement cartilagineuses et la

plaque conjugale péroniere est située au niveau du milieu de I'épiphyse tibiale.



Celle-ci migre distalement entre deux et trois ans pour se stabiliser au niveau de
I'interligne articulaire tibio-astragalienne.

*Le noyau d'ossification secondaire du tibia apparait entre trois mois et un an
et celui du péroné entre six mois et trois ans. lls augmentent progressivement de
volume surtout latéralement en épousant la forme de la surface articulaire. Celui du
tibia s'étend a la malléole interne a partir de 6-7 ans chez la fille et 7-8 ans chez le
garcon. Celui du péroné s'étend vers le bas a partir de 6 ans jusqu'au ras du
cartilage articulaire mais sans s'étendre a la styloide alors qu'il existe des
connexions avec les fibres d'insertion du ligament latéral externe. Il atteint la
styloide plus tard vers 9-10 ans.

*C'est entre 7 et 11 ans que peut se former un noyau d'ossification accessoire
a la partie distale de I'épiphyse du tibia et du péroné. lls sont séparés des noyaux
d'ossification secondaires qui peuvent étre pris comme des arrachements
fracturaires sans qu'il y ait de discontinuité du cartilage épiphysaire. La croissance
se fait entre les noyaux secondaires et accessoires comme une physe bipolaire déja
décrite par Mouchet [14] et rappelée par Ogden [13 ; 15] avec une fusion compléte
des deux noyaux en fin de croissance. Ces noyaux accessoires sont en général
unilatéraux et sont relativement plus fréquents au niveau de la malléole interne.
Powell [16] en a retrouvé dans 20 % des cas en dedans et seulement 1 % en dehors
avec 13 % de localisations bilatérales.

*Des ondulations apparaissent au niveau des plaques conjugales a partir de 2-
3 ans et augmentent avec I'age de facon tres variable. Au niveau du tibia il se forme
souvent des I'age de 2-3 ans une voussure antéro-médiane a convexité supérieure
connue sous le nom de bosse de Poland par les Anglo-Saxons [17]. Ces ondulations
se modifient entre 12 et 16 ans sur toute I'étendue du cartilage de croissance avec
une augmentation de la partie antérieure de la bosse de Poland en avant vers 14 ans

quand elle existe.



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

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

*Les 0s surnuméraires sont inconstants au niveau du pied mais quand ils
existent ils sont en général bilatéraux et asymétriques. lls se développent par un
point d'ossification spécial supplémentaire [18].

Au niveau de la cheville il n'y a pas de description d'os supplémentaire a la
pointe du péroné. Seul I'os trigone ou talus surnumeéraire mérite d'étre isolé. Il est
situé a la face postérieure de l'astragale en arriere du tubercule postéro-externe et
en dehors de la gouttiére du fléchisseur propre. Il apparait entre 11 et 12 ans et

peut rester isolé ou se fusionner en fin de croissance.
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NAISESINCE

Figure 4: Evolution des structures osseuses et cartilagineuses avec la croissance

(D’apres love [11])

a) Les deux épiphyses sont cartilagineuses.

b) Apparition du noyau d’ossification secondaire du tibia

c) Apparition du noyau d’ossification 2daire du péroné et d’ondulation a la partie
antéro-médiane de la plaque conjugale tibiale.

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

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

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

fermeture du cartilage conjugal.
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3- RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE :

3-1-Croissance de la cheville [8 ; 19]:

Sur le plan quantitatif ; Peterson et al. [8] décrit une contribution de 45% du
cartilage de conjugaison tibial distal a la croissance longitudinale du tibia, contre
55% pour le cartilage proximale. La physe distale du tibia contribue a environ 5
mm/an au cours des années de croissance la plus rapide au cours de I'enfance.

Cette activité de la physe distale du tibia explique les troubles de croissance
en cas de stérilisation de cette derniére.

Il existe cependant une descente de la métaphyse péroniére par rapport a la
métaphyse tibiale qui est variable selon I’age. Cela s’explique par la variation de la
répartition des vitesses de croissance entre les plaques proximales et distales du
péroné, avec notamment une participation de plus de 50% de la plaque proximale en

fin de croissance [19].

3-2-Particularités étiopathogéniques [2 ;: 21 ; 22 : 23 ; 24]:

L’association de la porosité plus grande de la métaphyse péroniere et de la
position plus distale de sa plaque conjugale peut expliquer la relative fréquence des
fractures métaphysaires du péroné par rapport aux atteintes épiphysaires [20].

La fréquence des décollements épiphysaires est due aux insertions
ligamentaires (Figure 5).

Par ailleurs, la résistance de ces ligaments solidement insérés sur le périoste
explique la fréquence relative des arrachements ostéo-cartilagineux au niveau des
malléoles.

Les plaques conjugales sont un point faible jusqu’a leur fermeture, avec une

résistance a I’arrachement variable selon leur degré de maturation :
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-L’existence d’une bosse de Poland [2 ; 21 ; 22 ; 23] modifie la résistance de
la plaque conjugale et réalise I’équivalent d’un pivot qui stabilise la partie antéro-
interne de I’épiphyse et autour duquel le mécanisme fracturaire peut provoquer une
Iésion triplane.

-La fermeture de dedans en dehors de la plaque conjugale explique également
les fractures triplanes qui se font autour de la partie fusionnée et les fractures de
Tillaux [2 ; 21 ; 22] au niveau de la partie non fusionnée du cartilage antéro-
externe.

Cette fragilitt du tubercule antéro-externe du tibia se prolonge
temporairement, tant que les travées osseuses conservent leur orientation
transversale. Apres la fusion des cartilages de croissance, la traumatologie de la

cheville n’a plus de particularité par rapport a celle de I’adulte.

Figure 5: les cartilages de croissance sont moins résistants que les ligaments
latéraux chez I’enfant (A), alors que chez I’adulte c’est plutdt le ligament latéral

externe qui cede le premier. (D’aprés Letts [24])
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CLASSIFICATION

ANATOMO-
RADIOLOGIQUE




La classification de Salter et Harris est la plus couramment utilisée. La fracture

de Mac Farland réalise soit un type Ill ou un type IV.

1-Type lll : (Figures 13:14)

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

antérieur.

Figure 13 : type lll de Salter et Harris.

15



Figure 14 : radiographie cheville face montrant une fracture de Mac Farland type Il

de Salter et Harris chez un garcon de 11 ans.
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2-Type IV : (Figures 15 ;16 :17).

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

Les types Ill et IV sont des traumatismes verticaux ou le trait traverse la
couche germinale c’est la couche de réserve cellulaire d’ou le risque de

complications importantes.

Figure 15 : type IV de Salter et Harris

17



Figurel6 : radiographie de la cheville de face montrant une fracture de Mac Farland

type IV, détachant un gros fragment métaphysaire.

o

Figurel? : radiographie de la cheville de face montrant une fracture de Mac Farland

type IV, détachant un petit fragment métaphysaire

18



MATERIEL D'ETUDE




1-METHODOLOGIE :

Notre étude a porté sur I’'analyse rétrospective de 23 dossiers de fractures de
Mac Farland colligés au service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Hassan

Il de Fés entre janvier 2004 et septembre2012 avec un recul moyen de 25 mois

2-CASUISTIQUE :

Nous avons colligé 23 cas de fractures de Mac Farland, nous nous sommes
basés sur les donnés recueillies a partir des dossiers de traumatisés disponibles aux
archives du service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Hassan Il de Feés.

Plusieurs parametres ont été recueillis tel que l'identité des patients, les
circonstances de l'accident, le co6té fracturé, les lésions associées, le type et les
modalités du traitement (orthopédique ou chirurgical) ainsi que Il'existence
d’éventuelles complications immédiates (cutanées, vasculaires et nerveuses) et a
long terme (raideur, douleur et désaxation).

Les traumatismes ont été classés selon la classification de Salter et Haris. Les
résultats finaux ont été répartis selon les criteres de Gleizes [33] en trois
catégories :

- bon (absence de douleur, de raideur ou de désaxation)
- moyen (douleur, et/ou raideur sans désaxation)

- et mauvais (désaxation).

3-CRITERES D’INCLUSION :

Notre étude s’est intéressée aux patients dont les dossiers étaient complets,
comprenant tous les renseignements cliniques, les radiographies pré et
postopératoires, le type de traitement et surtout ceux qui ont été revus avec un suivi

régulier.
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4- FICHE D’EXPLOITATION

§ |IDENTITE

w W W W W W

1@ ¢ 10 1 0T
DF-Y (=30 K=To | 0 4 1153] (o] PR

[DISYF-TIe k= To [0 15571 (o] o TR TR

8 MOTIF D’HOSPITALISATION ...ttt ittt ettt e et et e e et e e et e e e e e e e et e eae e

§ CLINI

UE

o Interrogatoire :

§

w w W W W

Circonstance de survenue : Chuted AVPO Accident sportc Agressiond
Date du traumatisme : ... /...../.... HeUre ..o,
Membre traumatisé : Cheville droiten Cheville gauchenO
Mécanisme : DirectO  Indirectd autre @..................

Impotence fonctionnelle : partielled totalen

Douleur : nonO ouid

0 Examen général :

0 Examen du membre traumatisé :

Coté fracturé : droito gaucheO bilatéraleO

Déformation : nonO ouid

Tuméfaction : nonO ouid

Ouverture cutanée: ouid Cauchoix et Duparc :.....................
NonQO

Ecchymoses : nonO ouid

Ecorchures : nonO ouid

POINTS AOUIOUIEUX f..ve et et et et e e e e e

MoDbIilité : ACLIVE ..o PASSIVE . e

Bilan VaSCU O =N eIV UX ..ottt e e e e e e e e e e e e e
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§ PARACLINIQUE

Radiographie standard de la cheville faceO + profilO :

0 type Salter et Harris : type 1l O type IV O
o Déplacement (mm) : nonmO <20 >20
0 Lésions radio aSSOCIEES . ....uiiiiiiiiiiee i e e
Radiographie standard de la cheville controlatérale :.............................
F U L (] 0= T =T P
Biologie : corrected [ ] o | P
TRAITEMENT

0 Orthopédique seul : nonO

OuiO :

0 Traitement chirurqical :

§ Vissage : *a ciel ouvert O
*Percutané O
§ Embrochage : * a ciel ouvert O

*Percutanéd

EVOLUTION

0o Recul (mois)= ................

o A court terme :

BonnedO déplacement secondaired infectionO autred

o0 A moyen terme (3mois):

BonneO raideurd DouleurO boiterie autreO

o Along terme :

BonneO raideurco Douleurd boiteriem désaxationO autremO

0 Résultat définitif :

Excellento bonO moyenO mauvaisO

o complications :

§ Epiphysiodeése : ouiO nond

§ Désaxation : ouid nonQd



RESULTATS




1-ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

1-1-Aqge:

L’age moyen des enfants dans notre série était de 11,5 ans avec des extrémes

allant de 5 a 15 ans, (graphique 1)

La tranche d’age la plus touchée se situait entre 11 et 15 ans avec 16 cas soit

70% de I'’ensemble des cas.

16
14
12
10

8
6
4
2
0

la5ans

6a10ans

11al5ans

m nombre de cas

1

6

16

Graphique 1 : répartition des malades selon la tranche d’age.

1-2-Sexe :

Dans notre série, on a constaté une légére prédominance féminine ; avec 12

filles (soit 52%) contre 11 garcons (soit 48%)

W garcons

filles

Graphique 2 : répartition des malades selon le sexe.
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nombre de cas
iy

0
la5ans 6a10ans 11a15
la5ans 6a10ans 11a15
m sexe masculin 1 2 8
m sexe feminin 0 5 7

Graphique 3 : répartition du sexe selon la tranche d’age

1-3-Délai d’admission :

Tous nos patients ont consulté le jour méme du traumatisme, a I’exception

d’un garcon de 13 ans qui a consulté apres 48h.

1-4- Coté fracturé :

Parmi les 23 cas de notre série, le coté droit était fracturé chez 10 enfants

(soit 45%), le coté gauche chez 11 (soit 50%) et un malade avait une fracture de Mac

Farland bilatérale.

coté atteint

mcoté droit mcotégauche m1bilaterale
5%

Graphique 4 : répartition des malades selon le coté atteint.
25



1-5-Circonstances de survenue :

Les fractures de Mac Farland dans notre série sont dues aux AVP dans 12 cas
(soit 52%), a des accidents de sport dans 8 cas (soit 35%), et dans 3 cas elles sont

dues a des chutes (soit 13%).

circonstances de survenue

mAVP maccidentsde sport chutes

13%

Graphique 5 : répartition des malades selon les circonstances de survenue

1-6-Mécanisme :

Le mécanisme rapporté dans notre série était surtout indirect par inversion de
la cheville dans 20 cas (soit 87%). Mais dans 3 cas (soit 13%), le mécanisme lésionnel
était direct par écrasement de la cheville secondaire a un AVP :

*Un garcon et une fille agés respectivement de 10 et 13 ans victimes d’AVP ;
avec un écrasement de la cheville occasionnant une fracture de Mac Farland type IV
de Salter et Harris ; avec une ouverture cutanée stade 1 de Cauchoix et Duparc sans
complications vasculo-nerveuses.

*un garcon de 13 ans victime d’un AVP, avec un écrasement des 2 chevilles
par la roue d’une voiture, occasionnant une fracture Mac Farland bilatérale sans

ouverture cutanée ni complications vasculo-nerveuse.
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meécanisme lésionnel

m Direct mIndirect

B>

87%

Graphique 6 : répartition des malades selon le mécanisme lésionnel

2-ETUDE CLINIQUE :

2-1-Tableau clinique :

Les signes fonctionnels sont dominés par Une impotence fonctionnelle totale

ou partielle du membre inférieur avec une douleur.

L’examen de la cheville a objectivé :

v Une tuméfaction de la cheville chez tous les malades.

v Une déformation chez 6 malades-

v Des ecchymoses au niveau de la cheville et du pied chez 7 malades.

v Douleur exquise au niveau de la malléole interne chez tous les

malades.

2-2-Lésions associées :

a-L’ouverture cutanée :

Deux cas d’ouverture cutanée ont été notés. Il s’agissait d’ :

*Un garcon agé de 10 ans victime d’un AVP ; écrasement de la cheville gauche

occasionnant une fracture de Mac Farland type IV de Salter et Harris, avec une

ouverture cutanée de 2 cm, classée stade 1 de Cauchoix et Duparc.

27



*une fille &gée de 13 ans victime d’un AVP ; écrasement de la cheville gauche

par roue d’une voiture occasionnant une fracture de Mac Farland ouverte type lll de
Salter et Harris. L’examen de la cheville a objectivé une plaie de 3 cm au niveau de la
cheville classée stade 1 de Cauchoix et Duparc.

b- Les lésions vasculo-nerveuses :

L’examen vasculo-nerveux chez les 23 malades était sans particularité,
notamment pas de signe d’ischémie ou d’abolition des pouls, ni perte de sensibilité.

c- Les Polytraumatismes :

3 cas de traumatisme cranien associé :

Vv Une fille &gée de 8 ans victime d’une chute d’une terrasse, et qui a
présenté un traumatisme cranio-facial avec une perte de connaissance
initiale de durée imprécise. Elle a bénéficié d’'une TDM cérébrale qui n’a
révélé aucune anomalie.

Vv un garcon de 13 ans victime d’un AVP, et qui a présenté en plus d’une
fracture de Mac Farland bilatérale un traumatisme cranien avec une
perte de connaissance initiale de 15 min et plusieurs épisodes de
vomissements, une TDM cérébrale a montré une fracture temporale.

Vv un garcon de 8 ans victime d’un AVP ayant en plus de sa fracture de
Mac Farland un impact crédnien avec PClI de 20 min, une TDM a
objectivé un hématome cérébral.

d-affections médicales :

Il s’agit d’un cas de purpura thrombopénique idiopathique
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3-ETUDE RADIOLOGIQUE

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

Des radiographies comparatives ou de ¥ ont été réalisé devant le moindre
doute.

La TDM de la cheville était indiquée dans 4 cas devant le doute sur le
déplacement ; et dans un cas pour une meilleure étude d’une fracture associée du

talus.

3-1- Classification de Salter et Harris :

On a adopté la classification de Salter et Harris qui est actuellement la plus
utilisée.

L’analyse des radiographies de la cheville a permis de différencier 2 types de
fractures :

v 9 fractures type Il de Salter et Harris (soit 37%) : Elles se sont présentées
sous forme d’un trait épiphysaire tibial interne associé a un décollement
épiphysaire.

Vv chez 14 cas une fracture type IV de Salter et Harris dont une bilatérale (soit
63%) : elles détachent, selon un trait oblique en haut et en dedans un
fragment épiphysaire et métaphysaire, nous avons inclus dans le type IV les
fractures associant un trait épiphysaire et une comminution métaphysaire.

(Figures)
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Graphique 7 : répartition des malades selon la classification de Salter et Harris.

3-2- Etude du déplacement :

Etape primordiale dans la prise en charge des fractures de Mac Farland,
I’évaluation du déplacement est un élément pronostique qui permet d’orienter
I’attitude thérapeutique, un diastasis de plus de 2 mm est une indication formelle de
la chirurgie.

La radiographie devrait étre strictement de face, c‘est a dire en légere rotation
interne.

Dans notre série :

Vv Chez 6 cas, le déplacement était nul ou ne dépassant pas 2mm, (soit
25%)
Vv Un déplacement de plus de 2mm était observé chez 17 cas dont une

fracture bilatérale (soit 75%) (Graphique 8)
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Graphique 8 : répartition des malades selon le déplacement de la fracture.
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Graphique 9 : déplacement en fonction du type de Salter et Harris.

3-3- Lésions orthopédiques associées :

v 3 enfants de notre série ont présenté des lésions associées du péroné; il

s’agissait de :

2 décollements épiphysaires type Il de Salter et Harris de I’'extrémité

inferieure du péroné traités par un embrochage.

Une fracture en motte de beurre du 1/3 inferieur de la diaphyse

péroniére traitée orthopédiquement
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Vv Une fracture du bassin au niveau du cadre obturateur gauche chez une fille
de 12 ans victime d’une chute d’une terrasse occasionnant une fracture de
Mac Farland type IV de Salter et Harris.

v/ un garcon de 13 ans avait une fracture du talus homolatérale a une fracture

de Mac Farland type IV, sans déplacement aux coupes scannographiques.

Tableau 1: répartition des lésions orthopédiques associées

Lésions orthopédiques associées Nombre de cas

Fractures du péroné 3
Fracture du bassin 1
Fracture du talus 1

4-TRAITEMENT

4-1-0Objectifs du traitement :

La fracture de Mac Farland réalise une fracture décollement épiphysaire et une
fracture épiphysaire c a d articulaire. Le traitement doit étre anatomique pour éviter
les complications.

Ce traitement fait appel a des moyens orthopédiques ou chirurgicaux.

4-2-Movyens thérapeutiques :

a-Traitement orthopédique :

Il consiste en la confection d’un platre cruro-pédieux pendant 45 j, avec
contréle radiographique a une semaine, et libération du genou a 1 mois
Le traitement orthopédique a été instauré chez 5 cas (soit 21%), il s’agissait

de malades qui avaient une fracture de Mac Farland non déplacée.
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Une TDM de la cheville a été réalisée chez 3 des 5 cas traités
orthopédiquement afin de confirmer le non déplacement de la fracture.

b-Traitement chirurgical :

Il consiste en une réduction de la fracture et sa fixation par vissage paralléle
au Cartilage de croissance ou par embrochage ; sous contrdle d’un amplificateur de
brillance.

Vv 16 malades de notre série (soit 69%): ont bénéficié d’'un vissage
percutané paralléle au cartilage conjugal, par I'intermédiaire d’une vis
spongieuse a filetage court de 3.5 mm de diameétre, avec une rondelle.
I’incision était de 5 mm en regard de la malléole interne.

v dans 2 cas (soit 8%): la fixation a été faite apres réduction, vu
I'indisponibilité de I'amplificateur de brillance ; par 2 broches de
Kirshner 18 qui traversent le cartilage conjugal.

Un contrble radiologique post opératoire immédiat est fait chez tous nos
malades opérés, et une immobilisation par une botte platrée pendant six semaines.

En résumé :

Sur les 23 malades de notre série :

-> 5 malades traités orthopédiquement.

-> 16 malades ont bénéficié d’un vissage percutané.

-> 2 malades ont bénéficié d’un embrochage.
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moyens thérapeutiques

B traitement orthopédique
69% m embrochage

vissage percutané

Graphique 10 : répartition des moyens thérapeutiques utilisés dans notre série

4-3-Indications :

Les fractures de Mac Farland non déplacées dans notre série ont été traitées

orthopédiguement.
Chaque fois qu’on a eu un déplacement qui dépasse les 2 mm, I'indication du
traitement chirurgical est posée ; pour avoir une bonne réduction du décollement

épiphysaire mais aussi de la fracture articulaire

4-4-Surveillance précoce :

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

Des contréles radiologiques sont réalisés a 1 semaine et a j 45.
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S5-EVOLUTION ET COMPLICATIONS

5-1-Evolution :

v On n’a noté aucun signe de compression a I’examen sous platre réalisé le
lendemain chez nos 5 malades traités orthopédiquement.

Vv parmi ces 5 malades seule une patiente a présenté un déplacement secondaire
au 5eme jour.

Vv Les suites opératoires immeédiates chez nos 18 malades opérés ont été
simples, la radiographie de contrble apres une semaine est satisfaisante. Sauf
pour un garcon de 11 ans qui a développé des signes d’ostéite.

v L'appui fut interdit pendant toute la durée d'immobilisation pour tous nos
malades.

v déambulation avec béquilles a j +7.

v I’ablation du platre a J45.

v 5 patients ont présenté une raideur de la cheville dont une douloureuse, aprés
ablation de la botte platrée ; tous ont bénéficié d’ostéosynthése a ciel ouvert.

v la kinésithérapie a été indiqué chez les malades qui ont présenté une raideur
et /ou douleur de la cheuville.

vV le sport a été autorisé a partir de 3 mois.

v I'ablation du matériel d’ostéosynthése a été faite sous anesthésie générale au

6eme mois.
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5-2-Complications :

a-Déplacement secondaire

Une patiente de 11 ans ayant une fracture de Mac Farland type Ill de Salter et
Harris avec un déplacement initial ne dépassant pas 2 mm traitée
orthopédiguement a présenté un déplacement secondaire au 5eme jour ; et a donc
bénéficié d’un embrochage secondaire apres réduction chirurgicale.

b-Complications septigues :

Un garcon de 10 ans ayant une fracture de Mac Farland type IV de Salter et
Harris, ayant bénéficié d’un embrochage , et qui a développé des signes d’ostéite,
I’évolution était favorable apres bi-antibiothérapie parentérale, ablation du matériel
d’ostéosynthése et immobilisation.

c-Troubles de croissance (épiphysiodese) :

Un enfant de 13 ans a présenté une épiphysiodese sur fracture de Mac Farland
type 1V, traitée chirurgicalement, avec apparition d’une désaxation de la cheville en
varus.

d-Autres complications :

Un malade a4gé de 8 ans ayant une fracture de Mac Farland type lll a présenté

une cicatrice hypertrophique.
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Observation n 135708

Garcon de 10 ans victime d’une chute occasionnant une fracture de Mac

Farland type lll de Salter et Harris, traitée par embrochage, avec excellent résultat.

radiographie de la cheville de face , realisée le jour du traumatisme , montrant une

fracture de Mac Farland type Il

37



Radiographie de contrdle de la cheville de face , realisée en post opératoire (1 jour
apres traumatisme) : 2 broches de Kirshner 18 en place ; qui traversent le cartilage

de croissance.
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Radiographie de la cheville de face du meme patient , realisée au 6eme mois post

traumatisme ne montrant aucune anomalie.
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Observation n 1150/11

Garcon agé de 12 ans victime d’AVP occasionnant fracture de Mac Farland
type IV traitée par vissage, associée a un décollement épiphysaire type Il de Salter et
Harris de I'extrémité inferieure du péroné traitée par embrochage, avec excellent

résultat.

Radiographie de la cheville de face , realisée le jour du traumatisme , montrant une
fracture de Mac Farland type IV de Salter et Harris, associée a un decollement

épiphysaire du peroné type Il selon la méme classification.
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Radiographie de contréle de la cheville de face , realisée en post opératoire: vissage
épiphysaire tibial inferieur, parallele au cartilage conjugale / embrochage du

décollement épiphysaire péronier.
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Radiographie de la cheville de face du meme patient , realisée au 6eme mois post

traumatisme ne montrant aucune anomalie.

42



Observation n 237/10

Fille agée de 08 ans victime d’'un AVP occasionnant une fracture de Mac

Farland type IV, traitée par vissage percutané parallele au cartilage conjugal.

Radiographie de la cheville de face réalisée le jour du traumatisme, montrant une

fracture de Mac Farland type IV déplacée.
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Radiographie de la cheville de face et de profil, réalisée 48eme jour du

traumatisme, montrant une bonne consolidation de la fracture de Mac Farland.
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Observation n 892709

Garcon de 13 ans victime d’un AVP occasionnant une fracture de Mac Farland

type IV déplacée traitée par vissage a ciel ouvert.

Coupe scannographique frontale montrant une fracture de Mac Farland type IV de

Salter et Harris
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Radiographie de la cheville de face réalisée en post opératoire 24h apres le
traumatisme, montrant une fracture de Mac Farland type IV déplacée traitée par

vissage a ciel ouvert.
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Radiographie de la cheville de face réalisée a j50 témoignant d’une bonne

consolidation de la fracture.
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Observation n 537/07

Garcon de 13 ans victime d’un AVP occasionnant une fracture de Mac Farland
type IV déplacée ; traité par vissage paralléle au cartilage de croissance a ciel ouvert,

se compliquant d’épiphysiodése interne.

Radiographie de la cheville de face réalisée le jour du traumatisme, montrant une

fracture de Mac Farland type IV déplacée.
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Contréle radiographique a j6 ne montrant aucune anomalie.
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Radiographie de la cheville de face réalisée au douziéeme mois apreés le traumatisme,

montrant une épiphysiodese interne avec désaxation de la cheville en varus.
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DISCUSSION




Nombreuses sont les études concernant les fractures de Mac Farland ; ce qui

nous a permis de dresser une étude comparative avec nos résultats.

1-PLACE DE LA FRACTURE DE MAC FARLAND DANS LA

TRAUMATOLOGIE INFANTILE :

Les traumatismes de la cheville sont tres fréquents chez I’enfant ils
représentent 20% de la traumatologie infantile [9]

Les décollements épiphysaires de I’extrémité inférieure du tibia représentent
11% de ’ensemble des décollements épiphysaires.

Cette fréquence est expliquée par la configuration de I’articulation de la
cheville ainsi que les spécificités biomécaniques de ses plaques conjugales les
rendant particulierement sensibles aux forces d’écrasement et de cisaillement [3].

Les fractures de Mac Farland représentent dans notre formation environ 47%
des décollements épiphysaires de la cheville de I’enfant soit environ 5.2 % de

I’ensemble des décollements épiphysaires.

2-AGE

Les fractures de Mac Farland surviennent préférentiellement lorsque le
cartilage de conjugaison commence a fusionner ¢ a d entre 11 et 14 ans (Rang
[20]), comme il est rapporté dans les différentes séries :

20 enfants sur 24 dans la série de Gleizes et al [33]; 16 cas sur 26 chez
Camilleri et al [49] 19 cas sur 24 chez Arjoun et al [32]; et 16 cas sur 23 dans
notre série.

La moyenne d’age dans les différentes études varie entre 10.1 et 12.7. Dans

notre série elle est de 11.5 ans, ce qui converge avec les résultats de la littérature.
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La survenue de cette fracture a cet age peut s’expliquer par la nature de
fermeture du cartilage de conjugaison de I’extrémité inferieur du tibia qui
commence par la partie médiane et s’étend vers la périphérie.

Aussi cette fréquence s’explique par la pratique des adolescents de certains

sports violents qui sollicitent la cheville notamment le ski, les rollers, les patins a

roulettes.
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50%
40%
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pourcentagede cas dans la serie

Lasans 6al0ans 11ai15ans
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m Gleizeset al 0% 16,66% 83,33%
m Camilleriet al 7,69% 30,76% 61,53%
= Arjounetal 4,16% 16,66% 79,16%
m Cass et al 16,66% 22,22% 61,11%
m notre série 4,34% 26,08% 69,56%

Graphique 11: Répartition des malades selon la tranche d’age dans les différentes

séries de la littérature
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Graphique 12: Moyenne d’age des fractures de Mac Farland dans la littérature

3-SEXE

Dans notre série de 23 cas nous n’avons pas retrouvé la prédominance
masculine qui régne dans toutes les séries, ainsi on a constaté une légére
prédominance féminine : 12 filles (soit 52%) contre 11 garcons (soit48%).

La répartition des sexes dans la littérature est identique a celle retrouvée dans

I’ensemble des fractures de la cheville de I'’enfant avec une nette prédominance

masculine.
Tableau 2: répartition des sexes dans la littérature
études effectif Garcons filles
Gleizes et al n=24 14 soit59% 10 soit41%
Camilleri et al n=26 14 soit54% 12 soit46%
Arjoun et al n=24 13 soit55% 11 soit45%
Cass et al n=18 12 soit67% 6 soit 33%
Notre série n=23 11 soit 48% 12 soit 52%
Afifi et al n=51 (6 MF) 41 soit 80% 10 soit 20%
Dendane et al n=103(16MF) 77 soit 75% 26 soit 25%
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La prédominance masculine dans la littérature peut étre expliquée par le fait
que les garcons sont plus exposés aux traumatismes violents du fait de leur
hyperactivité et par la fragilité du cartilage de croissance du garcon a la période
d’adolescence.

Dans notre contexte I’hyperactivité de I'adolescent masculin n’est pas un
facteur décisif ; du fait de la part effrayante des AVP dans nos circonstances de

survenue, et le moindre recours aux activités sportives dans nos écoles.

4-CIRCONSTANCES DE SURVENUE :

Les étiologies du traumatisme dans notre série sont dominées par les AVP : 12
cas (soit 52%), suivis par les accidents de sport dans 8 cas (soit 35%), et enfin les
chutes accidentelles dans 3 cas (soit 13%)

Dans la série historique de Mac Farland et al en 1933, il s’agissait d’enfants
qui se tordaient la cheville en jouant dans les rails creux du port de Liverpool.

Par ailleurs chez Gleizes et al [33] et Camilleri et al [49] les chutes
accidentelles dominent les étiologies respectivement par 37.5% et 46.15%, les AVP
constituent respectivement 33.3% et 34.6%, et les Accidents de sport en 3eme
place avec respectivement 29.1% et 19.2%.

Dans la série de Cass et al [62] les Accidents de sport constituent la cause la
plus fréquente avec presque la moitié des cas (53% des fractures sont dues a des

AS)
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Tableau 3: circonstances de survenue dans la littérature en comparaison avec les

résultats de notre série

. Chutes Accidents de la )

Séries ) ) ) Accidents de sport | n=
accidentelles voie publique

Mac Farland et al 0 0 23 cas (soit 100%) | 23
Gleizes et al 9 cas (soit 37%) 8 cas (soit 33%) 7 cas (soit 30%) 24
Camilleri et al 12 cas (soit 46%) 9 cas (soit 34%) 5 cas (soit 20%) 26
Cass et al 2 cas (soit 15%) 4 cas (soit 31%) 7 cas soit (54%) 13
Notre série 3 cas (soit13%) 12 cas (soit 52%) 8 cas (soit 35%) 23

Chez nous les AVP occupent la premiére place vue la mauvaise éducation de
nos enfants et de nos conducteurs vis-a-vis au code de la route, et le moindre

recours aux activités sportives a I’école.

S5-MECANISME :

Deux mécanismes sont individualisés dans la survenue des fractures de Mac
Farland :

*Mécanisme direct : surtout par écrasement de la cheville lors d’un AVP

violents.

*Mécanisme indirect : en adduction ou par inversion de la cheville, ce qui

provoque un écrasement du cartilage tibial a sa partie interne par le coin interne du
ddéme astragalien se compliquant ainsi selon le degré de fusion du cartilage soit
d’une fracture de [I’épiphyse tibiale interne accompagnée d’un décollement
épiphysaire(Salter Ill) dans le cas ou le cartilage n’est pas fusionné, soit d’une
fracture de I’épiphyse tibiale interne et de la métaphyse dans le cas ou le cartilage
commence a fusionner (Salter 1V).

La connaissance du mécanisme lésionnel aide au geste thérapeutique de

réduction quand la fracture est déplacée [1].
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Dans notre étude, le mécanisme du traumatisme était indirect dans 20 cas
(soit 87%) par inversion de la cheville ou en adduction. cependant dans 3 cas le
mécanisme lésionnel a été direct par écrasement de la cheville par la roue d’un
véhicule (AVP) occasionnant des fractures type IV de Salter et Harris déplacées.

Les fractures de Mac Farland chez Gleizes et al [33], Camilleri et al [49] et
Cass et al [62] surviennent apres des traumatismes de cheville en adduction selon
un mécanisme indirect, comme en témoignent leurs résultats : la majorité de leurs
fractures étaient consécutives a des chutes accidentelles ou des accidents sportifs.

Aussi pour Mac Farland et al [43], toutes ses recrues étaient des fractures de
la malléole interne consécutives a une torsion de la cheville dans des rails creux en
adduction selon un mécanisme indirect.

L’incidence du mécanisme direct dans notre série (3 cas) ne peut étre

expliquée que par la fréquence des AVP dans notre contexte.

6-TABLEAU CLINIQUE :

L’étape clinique permet d’évoquer le diagnostic de fractures de Mac Farland,
plusieurs signes fonctionnels et physiques sont retrouvés :

L’impotence fonctionnelle plus ou moins évidente du membre inférieur, la
douleur a I'interrogatoire et a la palpation de la malléole interne est constante, ainsi
qu’un cedeme, des érosions cutanées, cependant la déformation de la cheville n’a
été retrouvée que dans 7 cas dans notre série. Ce qui converge avec les résultats de
la littérature.

Les complications notamment les ouvertures cutanées et les troubles
vasculonerveux doivent étre recherchés systématiquement.

L’examen du pied permet d’éliminer un traumatisme plus distal de la sous

astragalienne et surtout du médio tarse.
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/-RADIOLOGIE :

7-1-les moyens radiologiques :

a-radiographies standards :

Devant toute douleur malléolaire, avec une difficulté lors de la marche une
radiographie de la cheville s’impose de face et de profil. La radiographie de la
cheville controlatérale pour un examen comparatif peut étre utile dans les cas
douteux, ainsi que les clichés de %..

La radiographie devrait étre strictement de face c.a.d. en légére rotation
interne, pour pouvoir mettre en évidence le siége exact du trait et I'importance du
déplacement [12].

Le bilan radiographique selon Mayrargue [3] peut également comporter en
plus des clichés standards de face et de profil, des incidences obliques de ..

b-TDM :

En cas de doute sur un éventuel déplacement sur les clichés standards, un
complément scannographique s’avére nécessaire. La TDM permet d’analyser avec
certitude le déplacement et permet aussi en cas d’indication chirurgicale d’éviter un
traitement agressif [61]

Aussi la TDM est trés utile ,en cas de mécanisme a haute énergie pour
explorer les différents éléments osseux de la cheville non visibles sur les
radiographies standards vue leur superposition, permettant ainsi de modifier
I’attitude thérapeutique ou planifier une ostéosynthése adéquate, définir le
pronostic a long terme de la fracture et d’armer la surveillance des enfants a haut
risque d’avoir des complications en particulier I’épiphysiodése

Dans I’étude de Cutler et al [61] sur I'apport de la TDM dans la prise en charge
thérapeutique des fractures de la physe tibiale distale ; Cutler a utilisé une seule

coupe scannographique transversale pour chacun de ses 62 malades candidats au
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vissage, afin d’étudier la position idéale de la vis épiphysaire d’ou une meilleure
ostéosynthese. Les résultats par la suite étaient satisfaisants selon Cutler, ce qui I’'a
motivé a recommander I'utilisation de cette technique dans la routine médicale.

Cependant pour certains auteurs comme Feldman [44], La TDM est réservée a
I’exploration des fractures triplanes.

Cc-IRM :

L’IRM a été plusieurs fois comparée aux radiographies standards pour définir
si elle permettait un diagnostic plus précis des fractures concernant la physe tibiale
distale ; et tous les auteurs s’accordent pour démontrer la supériorité de I'IRM par
rapport aux clichés standards, mais ils n’ont pas discuté les avantages de celle-ci
par rapport au scanner.

Pour Petit [45], I'IRM permet de déterminer de facon nettement plus sensible
que les clichés simples le trait de fracture.

Dans I’étude de Petit [45], portant sur 29 cas de fractures de I'extrémité
inférieure du tibia chez I’enfant une seule fracture a été sous estimée sur les clichés
standards, et I'attitude thérapeutique n’a jamais été modifiée par les résultats de
I"IRM.

De toute facon rien n'est plus rapide et pratique a la phase aigue du
traumatisme que des clichés standards de face de profil et des trois quarts avec a la

moindre difficulté un cliché controlatéral comparatif.

7-2-Classification anatomo-radioloqgique :

L’analyse rétrospective de nos dossiers montre qu’il existe deux types de
Iésions dont le mécanisme lésionnel et le pronostic sont différents. Cette notion
avait déja été évoquée par Gill et al [67] et plus particulierement par Mouterde et al
[40]. On distingue ainsi les fractures de type lll et de type IV dans la classification de

Salter et Harris [59].
59



Dans les séries de Gleizes et al [33] et Cass et al [62] les fractures de type IV

sont plus fréquentes et surviennent dans un contexte de traumatisme a haute

énergie.

De méme le type IV dans notre série est majoritaire avec 14 cas (soit63%)

contre 9 cas de fractures type lll (soit37%).

Dans les séries de Melchior et al [41], Camilleri et al [49], Cottalorda et al [],

De Sanctis et al [31] et Mouterde et al [40] le type Il prédomine.

Le graphique compare les résultats de notre série avec ceux des différentes

séries :
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Cass et al [62] a tenté d’expliquer ce recrutement différent en type Il et IV des
différentes série de la littérature : d’aprés lui, il n’est pas possible sur une
radiographie de la cheville de face et de profil de juger de I’extension du trait de
fracture dans la métaphyse .ces deux clichés sous estiment selon Cass le nombre de
Salter IV, ainsi plusieurs fractures type IV sont classées en type lll. Pour Cass seul un
cliché obligue permet de maniére objective de classer une fracture en type Ill ou IV

Notre étude étant rétrospective, nous n’avons pas pu contrbler ce point précis

car nous n’avons trouvé un cliché oblique que dans 3 dossiers de notre série.

7-3-le déplacement :

La revue de littérature [22 ; 31 ; 32;33; 40; 44 ; 62 ; 63] suggere que la
fracture de Mac Farland est déplacée a partir d’un écart radiologique de 2mm.

Dans notre série un déplacement de plus de 2mm a été objectivé chez 17 cas
(soit 75%) dont 14 sont de type IV de Salter et Harris. Ce qui converge avec les
résultats de la littérature

Ainsi 14 fractures sur 26 étaient déplacées de plus de 2 mm chez Camilleri et

al [49], et 15 fractures sur 24 chez Gleizes et al [33].

7-4-1ésions orthopédiques associées :

Les lésions externes associées aux fractures de Mac Farland sont fréquentes :
arrachement du ligament latéral ou décollement épiphysaire péronier de type | ou Il
déplacés ou non [12]

La fracture de I'astragale peut étre observée lors de traumatismes de haute

énergie [33 ; 34]
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Dans notre série, les Iésions associées retrouvées étaient :
Un décollement épiphysaire Type Il de I'extrémité inferieur du péroné
dans 2 cas.
Une fracture en motte de beure de la diaphyse péroniére chez 1 cas.
Une fracture de I’astragale chez 1 cas
Une fracture du bassin chez 1 cas.
Ainsi dans la série de Gleizes [33] une Iésion associée du péroné existait chez
11 patients (soit 45%) ; et une fracture de I’astragale chez un patient.
Pour Afifi et al [9] les fractures du péroné représentaient 26 % dont 18 %
associé a un type Il et 8 % associé a un type lll de I'extrémité inférieure de tibia.
La porosité plus grande de la métaphyse péroniere et la position plus distale
de sa plaque conjugale peut expliquer I'association des fractures métaphysaires du

péroné aux atteintes épiphysaires distales du tibia [12].

8-TRAITEMENT :

Contrairement a Rang [20], notre attitude a été résolument chirurgicale
devant le moindre déplacement (a savoir un déplacement>2mm), d’autant que les
déplacements secondaires sous platre sont relativement fréquents. Le traitement
orthopédique a été réalisé dans 5 cas (soit 21%).

L’indication chirurgicale a été retenue sur les données de I’étude de Spiegel et
al [ 63] qui considerent que tout déplacement dépassant 2 mm sur les radiographies
doit étre réduit chirurgicalement , et fixé par vissage , matériel biodégradable [64]
ou embrochage sous peine d’avoir une incongruence articulaire.

Pour Chigot [34] I’embrochage est préconisé chez le petit enfant.
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Ainsi 19 patients de notre série ont bénéficié d’un traitement chirurgical : 17
vissages percutanés (16 en premiére intention et 1 secondaire), et 2 embrochages,
on n’a réalisé aucun vissage a ciel ouvert dans notre série.

Aussi pour Gleizes et al [33] Le traitement a été orthopédique chez 7 patients:
immobilisation simple par un platre cruro-pédieux sans réduction dans 4 cas;
réduction premiére puis immobilisation secondaire par un platre cruro-pédieux
dans 3 cas. La durée moyenne d'immobilisation a été de 40 jours, et le traitement a
été chirurgical dans 17 cas parmi lesquels 11 vissages a ciel ouvert , 2 visages
percutanés, et 4 embrochages. L'abord chirurgical a été pratiqué par voie interne
dans 16 cas et par voie postérieure dans 1 cas.

Cependant Camilleri et al [49] ont adopté une stratégie thérapeutique un peu
différente. lls ont été plus restrictifs dans leurs indications chirurgicales puisque
toutes les fractures ayant un déplacement supérieur a 1mm ont été opérées ; ils ont
ainsi opére 5 fractures de Mac Farland qui selon les criteres classiques, étaient
considérées comme des fractures non déplacées

Le traitement dans la série de Camilleri et al [49] a été orthopédique dans 7
cas et chirurgical dans 21 cas (19 en premiéere intention et 2 en seconde) dont 18
vissages a ciel ouvert et 3 embrochages. Aucun vissage percutané n’a été réalisé.

L’étude de Duran et al [68] s’est intéressée a travers une série de 45 cas , au
vissage percutané des fractures de Mac Farland comme alternative a la chirurgie a
ciel ouvert, ainsi ils ont traités 16 cas orthopédiquement , et opéré 29 dont 19
vissages percutanés ;et leurs résultats étaient bons a excellents chez 41 patients
dont ceux ayant bénéficié de vissage percutané ,ce qui montre que la chirurgie a ciel
ouvert peut étre avantageusement remplacée par une fixation percutané.

Alors en comparaison avec les résultats sus cités nous constatons que nos
résultats globaux s’approchent de ceux de la littérature observée par différents

auteurs aussi bien pour le traitement orthopédique que chirurgical.
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9-COMPLICATIONS :

9-1-Troubles de croissance :

a-définition :

Les fractures de Mac Farland se différencient des autres types de fractures
articulaires par un taux élevé de complications a long terme. Parmi les complications
observées, les désaxations sont les plus fréquentes.

Ces désaxations sont souvent secondaires a une épiphysiodése tibiale interne
[25] [65] [66], qui provoque une déformation progressive de I'arriere pied en varus
avec obliquité de l'interligne tibio-astragalien et hypoplasie interne de I’épiphyse
tibiale inférieure et un aspect d’allongement du péroné.

Les désaxations survenues dans les différentes séries ainsi que la notre
étaient en varus sauf dans un seul cas dans la série de Melchior et al [41] ou la
désaxation a été en valgus de la cheville par hypertrophie de la malléole interne.

b-incidence des troubles de croissance :

L’incidence de I’épiphysiodése dans la série de Gleizes et al [33] était de 29%,
25% pour Mouterde et al [40], et 50% pour Cass et al [62]

Par contre aucune épiphysiodeése n’est survenue chez Camilleri et al [49]
probablement par le biais de recrutement, puisque il n’a traité que 9 fractures type
IV sur 26.

Dans notre série et contrairement aux résultats de la littérature on déplore

une seule épiphysiodese sur nos 23 cas (soit 5%).
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Graphique 14: incidence des troubles de croissance dans notre série en

comparaison avec quelques résultats de la littérature.

c-étude radiologique des troubles de croissance :

La recherche d’épiphysiodése repose sur les clichés radiographiques en
visualisant une anomalie d’axe, de longueur, une désorientation de la plaque
conjugale et des stries d’arrét de croissance [45].

La TDM ne permet d’explorer que les ponts osseux [46], par contre I'IRM
permet un diagnostic précoce de I’épiphysiodese mais pas avant 12 mois en post-
traumatique [47].

Si I’épiphysiodése est définitivement constituée, son diagnostic repose sur
I’lanalyse des clichés simples, la TDM et I'IRM n’ayant pour objectif que d’apprécier
I’étendue du pont d’épiphysiodese [45].

La scintigraphie osseuse est utile pour explorer les troubles de croissance
osseuse car son signal est directement proportionnel a la quantité d’os

nouvellement calcifié dans une physe [48].

d-traitement des troubles de croissance :

Le traitement de ces troubles de croissance peut se résumer en un traitement

curatif et un traitement palliatif [52].
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» Le traitement curatif (désépiphysiodese) si le patient a plus de 2 ans de

croissance résiduelle et si I'atteinte du cartilage de croissance est inférieure a 50 %
[52], et elle consiste a retirer le pont osseux qui fait obstacle a la reprise de la
croissance. Le principe de I'intervention est simple et consiste a une résection du
pont osseux et la prévention de la récidive par interposition de matériel inerte a
base de ciment acrylique radio-opaque qui a I'avantage de permettre un suivi
secondaire sur I’efficacité du traitement.

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

croissance résiduelle et si I'atteinte du cartilage conjugal est supérieure a 50%. Et il
consiste a corriger la désaxation associé ou non a une épiphysiodese
complémentaire. Ainsi on peut réaliser :

Une ostéotomie avec correction extemporanée de I’angulation et [56].

Une ostéotomie avec correction progressive de I’angulation faite par fixateur

externe [53 ; 54].

Une ostéotomie avec correction progressive et allongement simultané pour

corriger I’angulation ainsi que I'inégalité de longueur [55].

Dans notre série on a perdu de vue Ile malade ayant développé une
désaxation.

Dans la série de Gleizes [33] le traitement de ces désaxations a été réalisé
chez des enfants en fin de croissance (7 cas) par épiphysiodése complémentaire plus
Oou moins une ostéotomie supra-malléolaire de réaxation avec de bons résultats.

Aucune étude a notre connaissance ne mentionne le devenir et le traitement
de ces complications a I’age adulte.

Alors il est important d’assurer un suivi fréquent des fractures de Mac Farland
afin de détecter rapidement les arréts de croissance et, par conséquent, de favoriser

la chirurgie corrective.
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9-2-autres complications :

*Un cas de déplacement secondaire sous platre est survenu dans notre série

ayant bénéficié d’un embrochage secondaire apres réduction chirurgicale.
L’incidence du déplacement secondaire dans les différentes séries de fracture de
Mac Farland était proche de la notre (3 chez Gleizes et al [33] ,2 chez Camilleri et al
[49] et 1 chez Cass et al [62]).

*Les complications septiques ne sont pas rares dans la littérature :

Dans notre série un cas s’est compliqué d’ostéite sur matériel
d’ostéosynthése.

Dans la série de Gleizes et al [33] un cas s’est compliqué d’arthrite septique
de la cheville, secondaire a un escarre sous platre.

*La raideur de la cheville aprés ablation du platre est tres fréquente dans la

littérature :

Dans notre série 5 patients ont présenté une raideur secondaire de la cheville
dont une douloureuse, aprés ablation de la botte platrée ;

De méme 5 raideurs observées dans la série de Camilleri et al [49] dont 3
douloureuses et 1 des craquements articulaires et 1 cicatrice adhérente et 1
hypertrophique.

Dans la série de Gleizes et al [33] ,4 patients ont présenté une raideur

secondaire de la cheville
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Tableau 4 : complications dans notre série en comparaison avec les résultats des 2

grandes séries de fractures de Mac Farland de la littérature.

Déplacement | Complicatio Raideur
séries n= Epiphysiodese | Cicatrices
secondaire ns septiques | secondaire

Gleizes 24 3 1 4 7 -
Camilleri 26 2 0 5 0 2
Notre série | 23 1 1 5 1 1

10-FACTEURS DE MAUVAIS PRONOSTIC :

La revue de la littérature [31; 33 ; 34 ; 40 ; 41 ; 49] suggere I'’existence de
facteurs prédisposant ultérieurement a une désaxation.

Un mécanisme lésionnel par compression qui peut se traduire par la présence
d’'une comminution métaphysaire serait pour Mouterde et al [40] un élément
péjoratif. Les résultats de Gleizes et al [33] convergent avec ceux de Mouterde et
al : ils avaient dans leur série 2 comminutions métaphysaires s’étant toutes les 2
compliquées en épiphysiodése avec désaxation de la cheville en varus malgré une
ostéosynthese bien conduite.

Les fractures décollements épiphysaires Salter IV donnent un pourcentage de
désaxations plus important que le type lll : en effet Gleizes et al [33] notent que
dans leur série, aucune complication n’est survenue dans le type lll, ne donnant que
de bons résultats a un recul minimum d’un an .alors qu’ils notent 7 désaxations sur
20 dans les types IV avec le méme recul. Ceci avait déja été constaté par Mouterde
et al [40], et s’accorde avec nos résultats.

Un traitement initial incorrect, soit par réduction insuffisante, soit par matériel
d’ostéosynthése traversant le cartilage de croissance peut se compliquer d’une

désaxation a moyen terme [31 ; 33 ; 40 ; 41].
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L’ostéosynthése doit rester épiphysaire ; dans la série de Gleizes et al [33]
chaque fois que la vis a traversée le CC (2 cas), elle s’est compliquée d’une
désaxation.

Pour Mouterde et al [40], Le jeune age au moment du traumatisme est un
facteur prédictif de désaxation.

Pour Gleizes et al [33] le jeune dge au moment du traumatisme n’apparait pas
comme facteur prédictif d’épiphysiodése .ceci représente pourtant un facteur de
risque potentiel dans la mesure ou chez le jeune enfant le potentiel de croissance
est important et pourrait conduire facilement a une désaxation en cas

d’épiphysiodése.
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CONCLUSION




Les fractures de Mac Farland sont des fractures articulaires de la cheville de
I’enfant avec atteinte du cartilage conjugal de I’extrémité inferieure du tibia faisant

courir le risque d’épiphysiodése interne de ce cartilage croissance.

Les facteurs pronostiques sont: la violence du traumatisme, le type IV de
Salter et Harris, et un traitement initial incorrect. L’ostéosynthése doit respecter le
cartilage conjugal, et la surveillance doit se poursuivre jusqu'a l'arrét de la

croissance
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RESUMES




RESUME

Les fractures de Mac Farland sont des fractures articulaires de la cheville de
I’enfant, dont le trait traverse la partie médiale du cartilage de conjugaison de
I’'extrémité distale du tibia, réalisant un type Ill ou un type IV de Salter et Harris.
Notre travail s’est basé sur I’étude rétrospective de 23 dossiers colligés au service
de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fés pendant une période
de 8 ans et 9 mois, s’étalant entre janvier 2004 et septembre 2012.

Les fractures de Mac Farland sont I’apanage de I’enfant d’age scolaire ; I’'age

moyen de nos malades était de 11.5 ans.

Nous n’avons pas constaté dans notre série de prédominance de sexe.

Les circonstances étiologiques sont dominées par les AVP dans notre contexte

(52%) suivis des accidents de sport (35%) et des chutes accidentelles (13%).

Le mécanisme rapporté était surtout indirect (soit 87%).

L’ouverture cutanée était présente dans 2 cas (soit 8%).

Le type IV de Salter et Harris prédomine, avec 14 cas (soit63%), contre 9 cas de

fractures de Mac Farland type Il (soit37%).

Le déplacement était supérieur a 2 mm dans 17 cas (soit 75%) tandis qu’il était

nul ou ne dépassant pas 2 mm dans 6 cas (soit 25%).

3 enfants ont présenté des lésions associées du péroné : 2 décollements

épiphysaires type Il de Salter et Harris et une fracture diaphysaire.

Le traitement orthopédique a été utilisé dans 5 cas (soit 21%).

Chaque fois qu’on a eu un déplacement > 2mm, I'indication du traitement

chirurgical est posée. Ainsi on a opéré 19 enfants (18 en premiére intention et

1 en seconde) : 17 vissages percutanés et 2 embrochages.

Parmi nos 19 malades opérés, on a eu un cas d’ostéite sur matériel

d’ostéosynthése.
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5 malades de notre série ont présenté une raideur secondaire de la cheville
dont une douloureuse, toutes réversibles avant la derniére consultation.
L’épiphysiodése interne, cette complication redoutable n’est survenue dans
notre série que dans un seul cas, (soit 4%), occasionnant une désaxation de la
cheville en varus, I’enfant a été perdu de vue par la suite.

Au plus long recul le résultat définitif a été jugé bon a excellent dans 19 cas,

moyen dans 3 cas, et mauvais dans un seul cas.
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ABSTRACT

McFarland fractures are ankle joint fractures of the child, whose line crosses
the medial side of distal tibial growth plate, producing a type Ill or type IV Salter and
Harris. Our work is based on a retrospective study of 23 cases managed at the
department of pediatric surgery of the central hospital Hassan Il of Fez over a period
of 8 years and 9 months, ranging between January 2004 and September 2012.

Mac Farland fractures are the prerogative of school age children; the average

age of our patients was 11.5 years, with no sex predominance.

The etiological circumstances are dominated by road accidents in our context

(52%), followed by sports injuries (35%) and accidental falls (13%).

The mechanism reported was mainly indirect (87%).

Skin opening was present in 2 cases (8%).

The type IV of Salter and Harris predominates, with 14 cases (63%), against 9

Mac Farland fractures type Il (37%).

Displacement was greater than 2 mm in 17 cases (75%) while it was zero or

not more than 2 mm in 6 cases (25%).

3 children had associated lesions of the fibula: 2 physeal injuries type Il and a

diaphyseal fracture.

Orthopaedic treatment was used in 5 cases (21%).

Every time we had a displacement > 2mm, the indication of surgical treatment

is raised. Thus we operated 19 children (18 in first line and 1 in second): 17

percutaneous screwing and 2 fixations with Kirshner wires.

Among our 19 patients operated, we had a case of osteitis .

5 patients in our series showed a secondary stiffness of the ankle of which one

was painful, all reversible before the last consultation.
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Internal epiphysiodesis, this serious complication has occurred in our series in
only one case (4%), causing a varus deformity of the ankle, the child was lost

sight of in the future.

Overall results were good were in 19 cases ,fair in 3 , and poor in 1 case.
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