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RESUME

Introduction : Les fractures des membres chez 1’enfant sont fréquentes et peuvent étre invalidantes. L’objectif de cette étude était de
décrire les aspects thérapeutiques des fractures traumatiques des membres chez I’enfant dans notre contexte.
Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle et descriptive effectuée au Service de Traumatologie
Orthopédie du Centre Hospitalier de Soavinandriana Antananarivo Madagascar sur une période d’étude de cinq ans et demi.
Résultats : Au total, quatre-vingt-quinze patients étaient retenus, 1’age moyen étant de 8,77 ans et avec un sex ratio de 1,79. Les
accidents domestiques prédominaient dans 44,21% des cas (n=42). Les deux os de I’avant-bras puis I’humérus étaient les plus
fréquemment touchés dans 69,47% (n= 66). Le tiers moyen de la diaphyse était le siége principal dans 35,79 % (n= 34) et 97,89%
(n=93) étaient des fractures fermées. La prise en charge était chirurgicale dans 71,57% des cas (n= 68) dont 80,88% (n=55) en
percutanée. La durée moyenne de consolidation était de 2,50 mois. Aucune complication n’avait ét¢ rencontrée a un recul minimal de
6 mois. L’ ablation de la broche était effectuée au cinquiéme mois en moyenne et une bonne récupération fonctionnelle était obtenue
chez tous les patients.
Conclusion : Les fractures traumatiques chez I’enfant intéressaient principalement les os longs du membre supérieur, dans leur partie
diaphysaire. Une bonne indication thérapeutique et un suivi rigoureux permettent d’obtenir un bon résultat fonctionnel.
Mots clés : Broche ; Enfant ; Fractures fermées ; Intervention percutanée ; Résultat.

ABSTRACT
Introduction: Limb fractures are common in children and may result in functional impairment. This study aimed to describe the
therapeutic management of traumatic limb fractures in children in our setting.
Patients and Methods: A retrospective, observational, descriptive study was conducted in the Department of Orthopedic Trauma
Surgery at Soavinandriana Hospital Center, Antananarivo, Madagascar, over a five-and-a-half-year period.
Results: A total of 95 children were included. The mean age was 8.77 years, with a male-to-female ratio of 1.79. Domestic accidents
were the leading cause of injury, accounting for 44.21% of cases (n = 42). Fractures of both bones of the forearm, followed by humeral
fractures, were the most frequent, representing 69.47% of cases (n = 66). The middle third of the diaphysis was the most common
fracture site (35.79%; n = 34), and 97.89% of fractures were closed (n = 93). Surgical treatment was performed in 71.57% of patients
(n = 68), including percutaneous fixation in 80.88% (n = 55). The mean fracture healing time was 2.50 months. No complications
were observed after a minimum follow-up of 6 months. Kirschner wires were removed after a mean duration of 5 months, and all
patients achieved a satisfactory functional recovery.
Conclusion: Traumatic fractures in children predominantly involved the diaphyseal region of the long bones of the upper limb.
Appropriate therapeutic management combined with close follow-up resulted in excellent functional outcomes.
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INTRODUCTION

Les fractures des membres sont fréquentes
en pédiatrie et leurs mécanismes varient selon le
contexte géographique et socio-économique. Elles
représentent environ 25% de 1’ensemble des
traumatismes pédiatriques arrivant aux urgences.
En Amérique, I’incidence annuelle moyenne varie
généralement entre 12 et 36 pour 1 000 enfants par
an [1]. En Afrique subsaharienne, elles
représentent 21,5% des admissions en chirurgie
pédiatrique. En raison de leurs fréquences €levées
et de leurs morbidités parfois invalidantes, comme
I’ouverture cutanée exposant & un risque majeur
d’infection (16,6%), des résultats fonctionnels
insuffisants (20,8%) secondaires a un syndrome
des loges ou des séquelles ischémiques, une
atteinte du cartilage de croissance (19,3%)
pouvant entrainer un trouble de la croissance, les
fractures de membres chez I’enfant constituent un
probléme de santé publique [2, 3]. Cette étude a
¢té menée afin d’avoir un état des lieux concernant
les fractures chez 1’enfant dans notre contexte.
L’objectif de cette étude était de décrire les aspects
thérapeutiques des fractures traumatiques des

membres chez I’enfant.

METHODE

inclus étaient les enfants agés de moins de 15 ans,
hospitalisés et pris en charge pour fracture
traumatique des membres, avec un recul de 6 mois
au minimum. Les patients exclus étaient ceux
présentant une fracture pathologique et ceux qui
étaient perdus de vue. Les paramétres étudiés
étaient les caractéristiques des patients : age et
genre, la cause et le siege de la fracture, les Iésions
associées, le délai de consultation aux urgences, la
durée d’hospitalisation, le type de prise en charge,
la durée de consolidation, les complications et le

résultat fonctionnel.

RESULTATS

Il s’agissait d’une étude rétrospective,
descriptive effectuée au Service de Traumatologie
Orthopédie et de Rééducation fonctionnelle du
Centre Hospitalier Universitaire de
Soavinandriana Antananarivo Madagascar. La
période d’étude était de cinq ans et demi, allant du

01 Janvier 2018 au 30 juin 2023. Les patients
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Quatre-vingt-quinze  patients  étaient
retenus dans cette étude. L’age moyen de la
population étudiée était de 8,77 ans avec des
extrémes allant de 1 an a 14 ans. Il y avait une
prédominance masculine avec un sex ratio de 1,79.
Les 2 os de I’avant-bras et ’humérus étaient les
plus fréquemment touchés dans 69,47% des cas
(n=66). Le tiers moyen de la diaphyse était le
si¢ge principal des fractures dans 35,79% des cas
(n=34) (Figure 1). Il s’agissait de fractures
fermées dans 97,89% des cas (n=93) et de
fractures ouvertes Gustilo I dans 2,11% des cas
(n=2). Un cas de traumatisme cranien bénin était
rapporté comme Iésion associée, représentant
1,05%. Le délai de consultation aux urgences était
de 3,17 jours et la durée d’hospitalisation de 4,73
+/- 2,15 jours avec des extrémes allant de 1 a 21
jours. La prise en charge était chirurgicale dans
71,57% des cas (n=68) dont 80,88% (n=55) en
percutanée (Figure 2) et 19,12% a ciel ouvert

(Figure 3) en utilisant des broches de Kirschner de




Rev. Malg. Ped. 2026;9(2):15-22

1,5 a 2 mm de diamétre selon 1’age et la taille de
I’enfant. Une immobilisation par attelle platrée
postérieure était préconisée chez tous les patients.
La prise en charge orthopédique avec réduction et
immobilisation platrée représentait 27% des cas
(Figure 4). Un controle radiographique
systématique était effectué en post opératoire, a J7,
J15, J21 puis tous les mois. La durée moyenne de
consolidation était de 2,5 +/- 0,80 mois (avec des
extrémes allant de 1,5 a 4,5 mois) avec ablation de
la broche au cinquiéme mois en moyenne avec des
extrémes de 2 a 7 mois. Aucune complication
n’avait €t¢ rencontrée a un recul minimal de 6
mois et une bonne récupération fonctionnelle était

obtenue chez tous les patients avec nécessité de

rééducation fonctionnelle dans 7,37% des cas.
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Figure 1 : Sic¢ge de la fracture
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B : postopératoire aprés embrochage percutané

Figure 2: Radiographies standards d’une fracture
diaphysaire des deux os de 1’avant-bras chez une fillette
de 6 ans (A : préopératoire ; B : postopératoire aprés

embrochage percutané)
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A : avant immobilisation platrée
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B : apres traitement orthopédique par platre

Figure 4 : Radiographies standards d’une fracture non

B : postopératoire aprés réduction et embrochage a déplacée du tiers proximal des 2 os de la jambe chez un
garcon de 12 ans (A : avant immobilisation platrée ; B :

ciel ouvert
apres traitement orthopédique par platre)

Figure 3: Radiographies standards d’une fracture
supra condylienne stade IV chez un gargon de 8 ans (A :
préopératoire ; B : postopératoire aprés réduction et

embrochage a ciel ouvert)

Randriambololona VH et al




Rev. Malg. Ped. 2026;9(2):15-22

DISCUSSION

La prédominance de ’atteinte diaphysaire
dans cette étude a ét¢ aussi rapportée par d’autres
auteurs comme Mouafo et Thezie [4,5]. Ceci fait
suite au mécanisme classique de chute sur la main
tendue ou peut €tre rattaché a la survenue de
traumatisme direct [6]. Dans notre série, les
fractures étaient ouvertes dans 2,11% des cas alors
que Mouafo rapportait une ouverture de foyer
fracturaire dans 23,5% (n=28) des cas et Ouattara
dans 43% (n=19) [4, 7]. L’ouverture cutanée peut
étre punctiforme de dedans en dehors, suite a un
déplacement des fragments fracturaires ou de
dehors en dedans, avec une plaie plus ou moins
délabrée en fonction de I’objet contendant ou de la
violence du traumatisme direct [8]. Si dans notre
¢tude, une lésion associée était présente dans
seulement 1,05% des cas, Traoér rapportait la
présence de 1ésions associées dans 24,6% (n=126)
des cas, dominées par les traumatismes craniens et
musculo-tendineux dans respectivement 33,3%
(n=42) et 28,6% (n=36) des cas ; et un tableau de
polytraumatisme était retrouvé dans 47,6% (n=60)
des lésions associées di le plus souvent a un
accident de circulation et témoignant de la
violence du traumatisme [3].

Le délai de consultation aux urgences était
de 3,17 jours. Ce retard s’explique par une
combinaison de facteurs socio-économiques,
culturels et structurels. Le recours prioritaire a la
médecine traditionnelle est ['une des causes
majeures de retard. La réalité est que les enfants
recoivent un traitement pré-hospitalier comme le
massage, les onguents avant de consulter aux

urgences.
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Ces pratiques sont pergues par la population
comme plus accessibles, moins onéreuses,
efficaces et ayant de nombreux bienfaits [9-11].
La croyance culturelle entretient la perception de
la fracture comme étant une affection pouvant étre
traitée par des rituels naturels ou mystiques, ce qui
retarde la prise de décision pour une consultation
médicale. 11 existe aussi la barriére financiere et
économique. Le colt des soins conventionnels est
un obstacle majeur pour de nombreuses familles.
A Madagascar, les patients ne bénéficient pas
encore systématiquement d’un systeme de sécurité
sociale ou mutuelle de santé qui prend en charge
les frais de santé comme dans les pays développés.
I y a en plus le probléme d’accessibilité
géographique et logistique. L’éloignement des
centres de soins spécialisés complique I’acces
rapide aux urgences. Pour la distance, les familles
vivant en zone rurale ou éloignée des centres
hospitaliers subissent des délais de transport
importants. De plus, 1’utilisation prédominante de
transports non médicalisés ralentit I’arrivée aux
urgences. Enfin, il existe également le défaut de
perception de la gravit¢ et le manque
d’information en rapport avec le faible niveau de
scolarisation et d’instruction des parents qui est
directement corrélé au retard de prise en charge de
leurs enfants [12]. Dans I’étude d’Abiome, la
plupart des patients soit 86% ont bénéfici¢ d’une
prise en charge dans les 24 heures qui ont suivi
I’accident, expliqué par la proximité de ’hopital et
du domicile des patients [13].

La durée moyenne d’hospitalisation de
4,73 +/- 2,15 jours, est expliquée par la limitation
du séjour hospitalier afin de réduire la survenue de
complications et 1’objectif d’alléger les frais liés

au co(it de I’hospitalisation.
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Ce résultat est proche de ceux observés par
d’autres auteurs Africains, notamment par Moh-
Ello et al. a Abidjan (4 jours) ou Sacko et al. au
Mali (5,2 jours) [14,15]. Par contre, il est
nettement inférieur & ceux rapportés par Boka
Tounga et al. au Niger (10,22 jours) et par
Feigoudozoui et al. en Afrique centrale (29,6
jours) pour les fractures des os longs [16, 2]. Cette
différence peut étre expliquée par le fait que notre
série intéresse toutes les fractures des membres
notamment les fractures de I’avant-bras, qui ne
nécessitent souvent qu’une surveillance de 24 a 48
heures. Par ailleurs, les études centrées
exclusivement sur les fractures diaphysaires du
fémur ou du tibia nécessitent des séjours plus
longs en raison de la lourdeur de la prise en
charge ; et I'utilisation de la traction continue
prolongée au lit en traitement d’attente ou définitif
dans certaines séries allonge considérablement la
durée du séjour hospitalier.

Les patients de notre série ont
majoritairement bénéficié d’une chirurgie avec
embrochage percutané sous amplificateur de
brillance. Cette chirurgie percutanée permet
d’avoir une bonne réduction et stabilisation de la
fracture, un respect de 1’hématome fracturaire
servant a la formation de cal osseux lors de la
consolidation et une diminution du risque
infectieux. Si la réduction orthopédique et
I’immobilisation platrée restent la regle pour la
majorité des fractures pédiatriques stables, comme
I’illustre Panthi qui y a recours dans 64% (n=96)
des cas, notre étude rejoint la tendance actuelle
préconisant le traitement percutané comme
thérapeutique initiale pour les fractures dites a
haut risque de déplacement secondaire et/ou

d’instabilité [17-20].
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Des auteurs comme Ghouse et al. rapportent des
taux de déplacement sous platre atteignant 24%
pour les fractures instables des membres,
imposant des manceuvres itératives souvent
déléteres [21]. L’essor des techniques percutanées
mini-invasives (brochage ou clouage ¢lastique)
permet désormais de concilier le respect de la
biologie osseuse pédiatrique et la stabilité
mécanique nécessaire pour prévenir les cals
vicieux, en particulier chez les grands enfants dont
le potentiel de remodelage est limité [19-21].

La totalité des patients de notre étude avait
une bonne évolution avec une durée moyenne de
consolidation de 2,5 +/- 0,80 mois, conforme a la
durée prévisible de consolidation chez 1’enfant.
Elle est d’autant plus rapide que I’enfant est plus
jeune [22]. Lohourou avait retrouvé 9,10% de
complications d’ordre infectieux et cutané [6].
Dans notre série, nous n’avons rencontré aucune
complication, s’expliquant en partie par la
capacité remarquable de remodelage osseux chez
I’enfant [6]. La rigueur dans la prise en charge et
le suivi permet de réduire les complications et
d’obtenir de bons résultats fonctionnels.

Nos résultats doivent étre interprétés a la
lumiere de certaines limites inhérentes a notre
protocole, notamment le caractére monocentrique
de notre étude ou les patients perdus de vue au
cours du suivi ambulatoire, constituant une limite
fréquente en contexte hospitalier africain due aux
difficultés financiéres des familles, limitant ainsi
I’assiduité aux rendez-vous de consultation et
conduisant & une sous-estimation potentielle de
certaines

complications tardives peu

symptomatiques.
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Les fractures traumatiques chez I’enfant
¢taient fréquentes dans notre contexte, intéressant
surtout le genre masculin et principalement
localisées au niveau diaphysaire du membre
supérieur.

Un retard dans le délai de consultation
était souvent constaté en rapport avec le recours en
premier lieu a la médecine traditionnelle.

L’embrochage percutané était indiqué
dans la majorité des cas. Une bonne indication
thérapeutique et un suivi rigoureux permettent
d’avoir un bon résultat fonctionnel. Mais afin de
limiter ces fractures, la prévention passe par la
sensibilisation et 1’éducation des parents et des
enfants.

Notre étude devrait étre élargie a I’échelle
nationale par une étude multicentrique, intégrant
les structures de soins primaires et les
tradipraticiens. Cela permettrait de cartographier
précisément les itinéraires thérapeutiques des
familles et de concevoir un protocole standardisé
de prise en charge précoce afin de réduire les

délais de consultation hospitaliére.
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