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Les fractures supracondyliennes de I’humérus chez I’enfant

INTRODUCTION
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La fracture supracondylienne (FSC) de I'humérus est une fracture métaphysaire extra-
articulaire de I'extrémité inférieure de I’lhumérus, dont le trait de fracture passe au dessus de la
ligne joignant I’épicondyle médial a I’épicondyle latéral [1].

Elle représente la fracture la plus fréquente du coude de I’enfant [1-9].

Les premieres publications sur la fracture supracondylienne de I’enfant remontent a la fin
du 18eme sjecle avec Mouchet en 1898. En 1904 Kocher différencie les FSC en extension des FSC
en flexion. Puis plusieurs auteurs se sont intéressés aux différentes options thérapeutiques :
Broca en 1899, Levoeuf et Godard en 1935, Judet en 1947. En 1986, lors du symposium de la
SOFCOT qui a permis de mettre le point sur la pathologie et codifié sa prise en charge [1,8].

Les FSC posent le probléeme de I'absence d’un consensus codifiant le choix de la modalité
thérapeutique. Les indications thérapeutiques dépendent de I’expérience et les habitudes des
équipes

Les séquelles orthopédiques peuvent engager le pronostic fonctionnel du coude qui
représente I’articulation la plus importante de la fonction du membre supérieur chez I’enfant

Certains critéres de réduction sont importants a connaitre, ils doivent tenir compte de

I’ossification du coude de I’enfant et étre appréciés sur les radiographies de face et de profil [1].

Notre étude porte sur soixante cas de fractures supracondyliennes du coude colligés
pendant une période de un an et demi de janvier 2009 a juin 2010 au service de traumatologie-
orthopédie pédiatrique a I’hopital Mohammed VI de Marrakech.

Le but de notre étude est d’analyser les aspects épidémiologiques, anatomo-

pathologiques et de comparer nos résultats a ceux de la littérature.
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Il s’agit d’une étude rétrospective de 60 cas de fractures supracondyliennes colligés au
sein du service de chirurgie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech entre janvier 2009
et juin 2010.

Nous avons retenu pour cette étude les fractures métaphysaires de I’extrémité inférieure
de I'humérus sans trait de refond articulaire. Nous avons donc exclut les fractures diaphyso-
métaphysaire et les décollements épiphysaires.

L’étude concerne toutes les fractures supracondyliennes de I’humérus, récentes et
négligées (admis >72h), survenues chez les enfants de moins de 15 ans.

L’objectif de I'étude est de présenter I'expérience du service, d’évaluer les techniques
utilisées et de comparer nos résultats a ceux de la littérature.

Nous avons utilisé pour évaluer nos résultats le score de Flynn (tableau I)

Tableau | : Score de Flynn

Résultat Déviation axiale Perte en mobilité de

flexion-extension

Satisfaisant

- Parfait <ouégalab < ouégalas°

- Bon Entre 6 et 10° Entre 6 et 10°

- Médiocre Entre 11° et 15° Entre 11°et 15°
Non satisfaisant > 15° <15°
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La collecte des données s’est faite a partir de dossier (observation médical, imagerie,
compte rendu opératoire).
Pour chaque patient les éléments analysés sont :
- L’age, le sexe.
- Circonstance de survenue.
- Mécanisme.
- Membre concerné et délai d’admission.
- Les signes physiques et complications immédiates.
- Le stade selon la classification de Lagrange et Rigault.
- La méthode thérapeutique utilisée.
- Les complications tardives.
- Le recul.

— Les résultats selon le score de Flynn.

Pour cela on a adopté la fiche d’exploitation suivante :
N° dossier
Adresse
Tel
Identité
- Age
- Sexe F M

Circonstance de survenue du traumatisme :

Accident domestique

Accident de sport

- AVP

Autres
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Mécanisme
- Flexion
- Extension
- Indéterminé
Coté atteint
- Gauche
- Droit
- Les deux
Délai ente le traumatisme et PEC

1 a8h

8 a 24h

24 a 72h

> 72h

Cause du retard

Renseignement clinique

- Attitude

* Flexion

« Extension

- (Edéme
« Absent
. Modéré

* Important
— Douleur

— Déformation
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- Lésions associées

e OQuverture cutanée
e Lésion vasculaire
e Lésion nerveuse
e Fractures associées
Lesquelles
e Autres
Lesquelles
Imagerie
- Stade radiologique de la classification de LaGrange et Rigault
« Stade |
e Stade ll
« Stade lll
« Stade IV
- Trouble de rotation
* Interne
» Externe

» absent

Traitement
- Orthopédique :
e Platre seul
e Technique de judet :
e Traction trans-olécranienne
— Chirurgical a ciel ouvert
e Un seul abord
e Deux abords

- Durée du platre
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Délai de consolidation

Complications

- Court terme
» Infection
» Déplacement secondaire

« Lésion vasculo-nerveuse

- Long terme
* Pseudarthrose

e Cubitus varus

Recul

Résultat selon le score de Flynn
- Mobilité du coude flexion

< 5° entre 5°et 10° entre 10° et 15°
- Déviation axiale :

< 5° entre 5° et 10° entre 10° et 15°

extension

>15°

>15°
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|. Epidémiologie :

1. Selon I’age (Figure 1) :

Les fractures supracondyliennes de I’humérus surviennent chez I’enfant jeune. La
moyenne d’age de nos patients est de six ans et demi ; le plus petit patient était 4gé de 1 an.

La tranche d’age la plus touchée se situe entre 3 ans et 8 ans. Elle correspondant a 40 de

nos patients (66,6%).

Dans notre série 15 patients étaient dgés de plus de 8 ans ce qui représente 25% des cas.

Les patients dgés de moins de 3 ans ne représentaient que 8,3% des cas.

10 -~
§ .
6 -
4 - m hombre
g T T T T T T T T T T T T -l -l 1

[ [F] [F] [F] [F] [F] [F] [F] [Fy] [F] [F] [F] [F] [F] [F]

fa-1 = = = = = = Ly [ Ly = = = = =

_‘ S 6 & 8 & & & & & & & & &

N o= n o N o 9O o — A m =]

Figure 1 : Répartition de malades en fonction de I’dge (h=60)

2. Selon le sexe :

Dans notre série, sur 60 patients, 43 étaient de sexe masculin (72%). Dix sept enfants

étaient de sexe féminin soit 28% des cas (figure 2).
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m masculin
m feminin

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe (n=60)

3. Selon la circonstance de survenue (figure 3) :

Les accidents domestiques sont les plus pourvoyeurs de fractures supracondyliennes, ils
étaient retrouvés chez 45 de nos patients (75%), suivis de chute d’un lieu élevé dans 10 cas, ces
derniers étaient tous issus du milieu rural ou la chute du dos d’ane est fréquente atteignant 15%
des cas.

Les accidents de la voie publique étaient retrouvés chez 1 cas. Dans 1 cas la fracture était

suite a une bagarre. Un cas était suite a un accident de sport. Deux cas restent de cause

m accident doméstique
m chute d'un lieu élevé
autres

Figure 3 : Répartitions des cas en fonction de la circonstance de survenue (n=60)

indéterminée.
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4. Mécanisme:

La chute sur la main, coude en extension est le mécanisme le plus rencontré, retrouvé
chez 37 de nos patients (61,7%).
Le traumatisme direct avec coude en flexion était retrouvé chez 17 de nos patients

(28,3%). Le mécanisme est resté non reconnu chez 6 patients soit 10% de notre série (Figure 4).

m hombre de patient
7
-
e -~
e &
e //

extension flexion indeterminé

Figure 4 : Répartition des patients en fonction du mécanisme du traumatisme (n=60)

5. Selon le c6té atteint :

Le co6té gauche est de loin le coté le plus atteint, touché dans 70% des cas (42 patients).

Aucun cas d’atteinte bilatérale n’a été constaté (figure 5).
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m gauche
‘ m droit

Figure 5 : Répartition des cas en fonction du c6té atteint (n=60)

6. Selon le délai d’admission (figure 6) :

La répartition des patients selon le délai d’admission était comme suit :

- 1a8h: 17 cas soit 28,3%.

8 a 24h : 20 cas soit 33,3%.

24 a 72h : 7 cas soit 11,6%.

>72h : 16 cas soit 26,6%.

25
20
15
10 ) -
m nombre de patient
5
(6]
1a 8 a 24h 24 a72h = 72h

Figure 6 : répartition des cas en fonction du délai d’admission (n=60)
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Le retard d’admission était dans la majorité des cas, di au recours aux méthodes
traditionnelles, ainsi 15 de nos patients ont été pris en charge initialement par «Jbar».
Deux patients ont été pris en charge initialement par d’autres structures hospitaliéres et

ont été référés dans notre instance pour complément de traitement.

Il. Etude clinique (tableau ll) :

1. CEdéme :

Dans notre série I'cedéme était modéré chez la majorité de nos patients, 37 cas (61,6%),

important chez 18 patients (30%) et discret chez 5 de nos patients.

2. Douleur :

La douleur était présente chez 95% de nos patients (57 cas).

Elle était absente chez les malades admis tardivement > 72h.

3. Déformation :

La déformation la plus retrouvée est I’élargissement antéro-postérieur du coude avec un

coup de hache postérieur, présente chez 37 patients soit 61,6% des cas.

4. Raideur (figure 7) :

La raideur a été analysée chez les patients admis tardivement. Six malades entre les 7
malades admis aprés plus de 72h avaient une raideur a I'admission, ce qui représente 85,71% de
ces patients.

Tableau Il : Donnés de I’examen physique

Clinique Présent Absent
(Edeme 5 55
Douleur 57 3
Déformation 59 1
Raideur 6 1
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Figure 7 : raideur du coude due a un buté antérieur, chez un enfant de 5 ans présentant une FSC

négligée traitée par « Jbira »

5. Lésions associées (tableau lll) :

5.1. Lésions cutanées :

Dans notre série, 3 patients avait présenté une ouverture cutanée ce qui représente 5% de

nos malades. Deux classées stade | de la classification de Cauchoix et Duparc et une classée

stade 2, avec issu du fragment proximal de la plaie.

Six patients ont présenté des hématomes antérieurs ; un patient des phlycténes et un la

lésion cutanée s’est limitée a des abrasions.

5.2. Lésions vasculaires :

Aucune lésion nerveuse n’a été recensée chez nos patients.
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5.3. Lésions nerveuses :

Aucune lésion nerveuse n’a été notée chez nos patients.

5.4. Les fractures associées :

Deux de nos patients ont présenté une fracture décollement épiphysaire du radius

epsilatérale, et un patient un coude flottant (figure 8).

Tableau lll : Complications immédiates de la FSC

Complication

Lésion cutanée

Lésion vasculaire

Lésion nerveuse

Fracture associée

Nombre

11

Pourcentage

18,3%

0%

0%

5%

Figure 8 : coude flottant associant une FSC stade IV et une double fracture de 'ulna chez un

enfant de 10 ans victime d’un AVP
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lll. Imagerie :

Tous nos patients ont bénéficié de radiographie du coude de face et de profil. Elle permet
de faire le diagnostic de fractures supracondyliennes selon la classification de Lagrange et
Rigault.

La répartition anatomo-pathologique était la suivante : (figure 9)

— Stade Il (figure 10) : 1 cas soit 1,6%.
— Stade Ill (figure 11) : 12 cas soit 20%.

— Stade IV (figure 12) : 47 cas soit 78,4%.

~ 47
50

o
40 -

yd
30 1%
_ v
20 A m hombre de cas
10 - -

fa) 1
. - - P
1 1 1 1

Figure 9 : Répartition des cas en fonction du stade selon la classification de Lagrange et Rigault
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Figure 10 : FSC stade Il de la classification de Lagrange et Rigault chez un enfant de 7 ans.

Figure 11 . FSC stade Ill de la classification de Lagrange et Rigault chez un enfant de 8 ans
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Figure 12 : FSC stade |V de la classification de Lagrange et Rigault chez un enfant de 7 ans
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Les résultats en fonction de la classification anglo-saxonne, classification de Gartland
était comme suit :
— Stade Il (figure 13): 13 cas.
— Stade Ill (figure 14): 47 cas.
Pour le trouble de rotation, dans notre étude, on a retrouvé une prédominance de la
rotation interne avec un pourcentage de 70%. Il n’y avait pas de trouble de rotation chez 30% des
malades.

La rotation externe n’a été retrouvée chez aucun patient.
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Figure 14 : FSC stade Il de la classification de Gartland chez un enfant de 6 ans.
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IV.Traitement :

1. Traitement orthopédique :

1.1. Platre seul :

Cette technique n’a été utilisée chez aucun de nos patients.

1.2. Technigue de Judet (figure 15) :

Dans notre série 40 patients ont bénéficié de cette technique (66,7%).
On les répartit selon le stade radiologique comme suit (tableau VI):
- 31 cas de stade IV.

- 8 cas de stade lll

- Tcas de stade Il

Figure 15 : embrochage selon la technigue de Judet chez un enfant de 8 ans présentant une FSC

stade V.
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Tableau VI : FSC traitée par technigue de judet en fonction du stade

Stade Il Stade Il Stade VI
Nombre de cas 1 8 31
Pourcentage (%) 2,5 20 77,5

1.3. Traction trans-olécranienne :

Cette technique a été utilisée chez un patient qui présentait une fracture
supracondylienne stade IV avec ouverture cutanée stade 2 de Cauchoix et Duparc. La prise en
charge a consisté en un parage avec suture de I’ouverture cutanée et une antibiothérapie par
voie intraveineuse pendant 5 jours. Traction selon Levoeuf et Godard pendant 11 jours. Le

controle radiologique a J11 était non satisfaisant, indiquant la réduction a ciel ouvert.

2. Traitement chirurgical (figure 16) :

2.1. Un seul abord :

Voit son indication posée le plus souvent suite a une instabilité aprés réduction.
Dans notre série, cette technique a été utilisée chez 18 malades (30% des cas), répartit
selon la classification de Lagrange et Rigault, comme suit (tableau V) :
- 4 cas classé stade Il

— 14 cas stade IV

Tableau V : FSC traitée par traitement chirurgical avec un seul abord en fonction du stade

Stade Il Stade IV
Nombre de cas 4 14
Pourcentage (%) 22,2 77,8

Trois voies d’abords chirurgicales sont possibles. La voie latérale, la plus utilisée, a
concerné 12 patients (66,6%). La voie postérieure a été utilisée chez 6 patients (33,4%), alors que

la voie antérieure n’'a été utilisée chez aucun de nos patients.
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2.2. Double abord :

Cette technique a été utilisée chez deux patients, classés stade IV selon Lagrange et

Rigault.

Figure 16 : traitement chirurgical des FSC (embrochage en croix)

V. Délai de consolidation :

Le délai de consolidation dans notre étude était de 6 semaines pour tous nos patients.
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VI. Complication :

1. Court et moyen terme :

1.1. Complication vasculo-nerveuse :

Aucun cas de lésion vasculo-nerveuse iatrogéne n’a été rapporté.

1.2. Infection :
Dans notre série, entre 60 cas de FSC, un seul cas a présenté une infection superficielle,
dans le cadre d’une fracture supracondylienne stade VI avec ouverture cutanée punctiforme. Cet
enfant a été traité orthopédiquement par technique de judet. Aucun cas d’ostéite n’a été

rapporté.

1.3. Déplacement secondaire :

Nous n’avons noté aucun déplacement secondaire dans notre série.

2. Long terme :

2.1. Pseudarthrose :

Dans notre série il n’y a pas eu aucun cas de pseudarthrose.

2.2. Cubitus varus :
Quatre cas de cubitus varus (figure 17), ont été notés parmi les 60 cas de FSC de notre
série, les 4 étaient des fractures supracondyliennes stade IV. Trois d’entre eux ont été pris en
charge initialement par un «Jbar». Ces malades ont bénéficié d’une ostéotomie de valgisation

avec de bons résultats, fonctionnel et esthétique (figure 18)
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Figure 17 : cubitus varus suite a une FSC négligée stade IV traité chirurgicalement
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(d)

Figure 18 : cubitus varus (a) sequellaire a une FSC stade IV chez un enfant de 6 ans, ayant

bénéficié d’une ostéotomie de valgisation (b) avec bon résultat fonctionnel (c,d).
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VIl. Résultats du traitement :

1. Méthode d’analyse :

Entre les 60 cas de fractures supracondyliennes de I’humérus, 30 seulement ont été vus
ultérieurement, 23 fractures supracondyliennes récentes, et 7 FSC négligées. Le recul était de 6 a
23 semaines pour les FSC récentes avec une moyenne de 14 semaines ; et de 8 a 96 semaines
pour les FSC négligées avec une moyenne de 32,3 semaines.

Les résultats ont été analysés selon le score de Flynn. Basé sur :

- La perte de la mobilité en extension et en flexion.
- Le degré de la déviation axiale.
Les résultats sont classés en satisfaisant avec excellent, bon et médiocre ou non

satisfaisant ou mauvais

2. Résultat global (figure 19) :

Le résultat était :
- excellent chez 23 patients soit 76,7% des cas.
- Bon chez 3 patients ce qui correspond a 10% des cas.

- Mauvais chez 4 patients soit 13% des cas.

m excellent
m bon

mauvais

Figure 19 : Répartition des résultats de FSC en fonction du score de Flynn (n=30)
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3. Résultats des FSC récentes :

3.1. Résultat global (figure 20) :

Le résultat était excellent chez 21patients soit 91% des cas.

Le résultat était mauvais chez 2 patients soit 9% des cas.

W EXCELLENT MAUWVAIS

9%

Figure 20 : Résultat du traitement des FSC récente en fonction du score de Flynn (n=23)

3.2. Résultat en fonction du stade anatomo-pathologigue

Le résultat était excellent pour tous les patients classés stade Ill de notre série (5 cas).
Pour le stade IV :
- Le résultat était excellent pour 16 malades (88,8%).
- Résultat mauvais ou non satisfaisant pour 2 malades (21,2%). Ces patients avaient
développé un cubitus varus avec une déviation axiale de plus de 15°. Ces malades

ont bénéficié par la suite d’'une ostéotomie de valgisation.

Tableau VI : Résultat du traitement en fonction des stades de FSC (n=23)

Stade I Stade IV Total
Parfait 5 16 21
Mauvais 0 2 2
total 5 18 23
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3.3. Résultat du traitement en fonction de la méthode tfrapeutique (tableau VII) :

Le Résultat était excellent chez :
- Treize malades traités par méthode de judet.
- Huit malades opérés avec un seul abord chirurgical.
Le Résultat était mauvais chez :
- Un seul malade traité par technique de judet ayant une fracture stade IV.

- Un malade opéré avec un seul abord chirurgical qui présentait une FSC stade IV.

Tableau VIl : Résultat du traitement en fonction de la technique chirurgicale (n=23)

Technique de judet Un seul abord Total
Résultat excellent 13 8 21
Résultat mauvais 1 1 2
Total 14 9 23

3.4. Analyse des résultats de traitement en fonction dstade anatomo-pathologigue et la

méthode thérapeutique :

Pour les fractures stade IV, les patients traités par technique de judet ont eu d’excellents
résultats chez 10 patients (83,3%), et mauvais résultats chez deux patients (16,7%) ; les six

patients traités chirurgicalement ont eu 100% d’excellents résultats (Tableau VIII).

Tableau VIII : répartition des résultats de méthodes de traitement pour les FSC stade |V (n=18)

Résultat excellent Résultat mauvais Total
Technique de judet 10 2 12
Traitement chirurgical 6 0 6
total 16 2 18
Pour les fractures stade lll, le résultat était excellent dans 100% des cas, que ceci

concerne les patients traités par technique de judet ou les malades traités chirurgicalement.
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4. FSC négligée

4.1. Résultat global (figure 21) :

Le résultat était excellent chez 2 patients soit 28,5% des cas.
Le résultat était bon pour 3 patients soit 43% des cas.

Le résultat était mauvais pour 2 patients (28,5%).

m EXCELLENT m BON MAUVAIS

Figure 21 : résultat du traitement des FSC négligées en fonction du score de Flynn (n=7)

4.2. Résultat en fonction du stade :

Pour les FSC négligées stade lll, le résultat était bon pour le seul malade classé stade |l
(tableau IX).
Pour le stade IV, les résultats étaient comme le suivant (tableau IX) :
- Résultat excellent pour deux malades soit 33,3% des cas
- Résultat bon pour deux malades avec une limitation de flexion de 5°a 10°.
- Résultat mauvais pour deux malades, un qui présentait un cubitus varus et I'autre

un déficit d’extension de plus de 15°.
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Tableau IX : Résultat du traitement de FSC négligée en fonction du stade

Stade I Stade IV Total
Excellent 0 2 2
Bon 1 2 3
Mauvais 0 2 2
Total 1 6 7

4.3. Résultat en fonction de la technique chirurgicale :

Le Résultat était excellent chez : (tableau XiI)
- Un cas de FSC stade IV traitée par technique de judet.
- Un cas de FSC stade IV opérée avec un seul abord chirurgical.
Le Résultat était bon chez :(tableau XI)
- Un cas de FSC stade IV traité selon la technique de judet avec une limitation de la
flexion de 5°a 10°.
- Deux cas de FSC traités par un seul abord chirurgical, un stade lll avec limitation de
flexion de 5°a 10° et un stade IV avec déviation axiale de 5°a 10°
Le Résultat mauvais dans le cadre de deux cas de FSC stade IV, traités chirurgicalement

par un seul abord chirurgical (tableau X).

Tableau X : FSC négligée en fonction du traitement entrepris.

Résultat Judet Un seul abord Total

Excellent 1 1 2
Bon 1 2 3

mauvais 0 2 2
total 2 5 7
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4.4. Analyse des résultats en fonction du stade anatonmathologigue et le traitement entrepris :

Pour les patients stade IV, traités par technique de judet, le résultat était satisfaisant chez
tous les malades.

Pour les patients traités chirurgicalement, le résultat était satisfaisant chez 50% des
patients (2 cas) et mauvais chez 50% des patients (2 cas).

Pour le seul stade lll, pris en charge tardivement et qui a été traité par technique de judet,

le résultat était excellent.
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DISCUSSION
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|. Epidémiologique :

1. Fréquence :

La fracture supracondylienne de I’lhumérus est une fracture fréquente chez I’enfant. Elle
représente [1] :
 17,9% de I’ensemble des fractures du squelette.
« 10% des fractures du membre supérieur.
« La seconde fracture du MS aprés I’avant-bras.
Elle constitue également la 1ere fracture du coude de I’enfant (45% a 70% de ’ensemble
des fractures du coude). Cette prédominance peut étre expliquée par la disposition anatomique
de la palette humérale, qui contient une zone de fragilité entre ses deux piliers et qui est le siége

de la fossette olécranienne en arriére et la fossette coronoidienne en avant [2-9].

2. Circonstance de survenue :

A I'opposé des séries européennes, de la série de Damsin et Langlais [8], la traumatologie
sportive prend une part importante dans le recrutement traumatologique pédiatrique (accidents
d’équitation, vélo ou les accidents de ski). Dans notre série c’est plus les accidents domestiques

qui étaient cause de fractures supracondyliennes (tableau XI).

Tableau XI : Répartition des causes de FSC dans la littérature.

SERIES Accident de sport Accident domestique
N. Moh-Ello et al. [10] 57,23% 19,73%
G.K. Akakpo-Numado et al. [11] 52% 20%
C. Green et al. [12] 18% 24%
A.Texier et al. [1] 17% 45%
Notre série 1,7% 75%
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3. Age:

La fréquence d’age retrouvée dans la littérature varie de 4 a 10 ans avec un age moyen
qui est de 6 a 7 ans [2,7,8,10,13]. La fréquence d’age retrouvée dans notre série varie a son tour

de 3 a 8 ans, avec un age moyen de 6 ans et demi (tableau XII).

Tableau XII : Répartition de I’age de survenue de FSC dans la littérature

SERIES Fréquence d’age Moyenne d’age

P. James et al. [13] 4-10 5,9
Série de S. Boudana [14] 4-7 6,7

W Jeffrey et al. [2] 5-7 6
Série de J. Salmaoui [15] 4-9 6,8
Fahey et Henrikson [16] 4-10 6,5
N.Moh-Ello et al. [10] 5-10 6,5

Notre série 3-8 6,5

Ce pic a cette tranche d’age s’explique par deux caractéristiques anatomiques du coude
de I'’enfant a cet age [17] :

» La laxité ligamentaire qui favorise I’hyperextension, elle-méme permettant a I'olécrane
d’exercer une hyperpression au niveau de la fossette olécranienne. La fracture se
produit par effet de bélier de I'olécrane.

« L'architecture de I'os et particulierement de la région olécranienne, relativement fragile,
du fait du remodelage osseux qu’elle subit pendant la croissance.

Autres facteurs intervenant, la forte turbulence et la maladresse des enfants a cet age.
Selon CP Marquis et al. [17], 'incidence des FSC croit pendant les 5 premieres années

avec un pic entre 5 et 8 ans et décroit aprés jusqu’a I’dge de 15 ans.
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L'incidence de FSC avant I’dge de 3 ans est de 10%, ceci peut étre expliqué par le
caractere cartilagineux de I'épiphyse a cet age, rendant l'interprétation des radiographies
standards plus péril et ayant pu étre la cause de I'omission des fractures a cet age.

Apres I'dge de 15 ans, les fractures supracondyliennes rejoignent les fractures touchant

I’adulte, s’étendant a la région articulaire du coude ou a la diaphyse.

4, Sexe :

Il existe une concordance entre les auteurs concernant la prédominance masculine, la FSC
atteint les garcons dans 53% a 72% des cas (tableau XIII).
Dans notre série 72% des malades étaient des garcons. La forte turbulence des garcons

surtout a I’'age scolaire, avec la découverte d’activités ludiques et sportives pourraient expliquer

ce constat.
Tableau XIIl : Prédominance masculine en pourcentage dans la littérature.
SERIES Prédominance masculine en %
Série de J. Salmaoui [15] 72
C. Green et al. [12] 70
Série de L. Lahyaoui [18] 68
N. Moh-Ello et al. [10] 65
C. Bronfen et al. [1] 62
P. James et al. [13] 55,5
Notre série 72
5. Le coté :

La localisation des fractures au niveau du membre gauche a été remarquée dans la
majorité des séries (tableau XIV). Ceci rejoint notre travail vu que I'atteinte du coté gauche était

prédominante.
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Tableau XIV : fréguence n de I’'atteinte du membre gauche dans ns la littérature

Séries Coté gauche en %

N. Moh-Ello et al. [10] 69
Série de J. Salmaoui [15] 66
C.P Marquis et al. [17] 60,8
C. Bronfen et al. [1] 59,8
Série de L. Lahyaoui [18] 59
Dasmin, Langlais et al. [8] 53
Notre série 70

Deux théories pourraient expliquer ces résultats [8] :
« Le fait que le membre dominant est occupé lors de la chute, ainsi n’intervenant pas pour
la réception.
* Une balance musculaire moins efficace ne permettant pas un verrouillage suffisant du
coude, impliquant une résistance moindre.

Mulhall et al. [19] ont noté une discréte prédominance du c6té droit.

6. Le mécanisme :

La fracture en extension est le mécanisme le plus fréquent, elle survient aprés chute sur
la paume de la main, coude en extension et avant-bras en pronation ce qui bloque le coude et
I’entrave de se fléchir lors de I'impact. Le déplacement de la palette humérale se fait en arriére

[2]. Ce mécanisme est retrouvé dans la majorité des séries (tableau XV).
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Tableau XV : Pourcentage du mécanisme en extension des FSC dans la littérature

Séries Mécanisme en extension
N. Moh-Ello et al. [10], 70 %
Série de J. Salmaoui [15] 81,3%
Série de L. Lalaoui [18] 84,23%
W Jeffrey et al. [2], 90%
C. Bronfen et al. [1], 93,6%
Damsin, Langlais et al. [8] 96,5%
Notre série 61,6%

Les fractures supracondyliennes en flexion sont moins fréquentes. Elles correspondent a
des chocs directs, chute sur coude fléchi. Elles entrainent la bascule du fragment distal en avant
et ainsi une angulation inverse a celle causée par les fractures supracondyliennes en extension
[20].Leur méconnaissance peut entrainer des échecs lors de tentatives de réduction par des
manceuvres inappropriées [1,20].

Elle a concerné, dans notre série, 28% des cas, pourcentage qui est plus élevé en

comparaison avec celui retrouvé dans la littérature (tableau XVI).

Tableau XVI : Répartition de la littérature sur le mécanisme en flexion

Séries Mécanisme en flexion
C.P Marquis et al. [17] 2%
Kocher et al. [21] 3%
C. Green et al. [12] 5%
Fowles et al. [22] 9,7%
S. Mohammed et L.A Rymaszewski [23] 14%
Série de J. Salmaoui [15] 18,6%
Notre série 28%
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7. Délai de prise en charge :

Tous les auteurs insistent sur [l'intérét d’opérer rapidement les fractures
supracondyliennes [5, 13,24].

Certains de nos patients ont consulté tardivement aprés le traumatisme, alors que la
prise en charge de ces fractures a un caractéere urgent. Ceci peut étre expliqué dans notre
contexte par I’éloignement des patients d’une structure hospitaliere ou la pratique de certaines
méthodes traditionnelles (JBIRA) qui reste encore répandue. Ce retard peut engendrer des
complications graves tel que le syndrome de Volkmann, avec parfois des risques d’amputation
du membre.

Plusieurs auteurs se sont intéressés a étudier I'impact du délai d’admission sur le risque
de survenue de complication ou la nécessité de réduction a ciel ouvert. Il n’existe pas une
différence significative entre les patients admis avant 8h du traumatisme et au-dela de 8h
concernant le taux d’infection, d’atteintes iatrogéne nerveuse ou le syndrome de Volkmann,
alors qu’il a été noté que le recours a la réduction chirurgicale est plus accrut dans le groupe

tardif [5,16,25,26]. Ce constat concorde avec nos résultats (tableau XVII).

Tableau XVII : risque de conversion a la réduction ouverte dans la littérature

Séries <8h >8h
P.J. Walmsley et al [24] 11,2% 33,3%
Cheng et al [26] 10,7% 22,5%
Notre série 23% 37%

Gupta et al. [27] n’ont trouvé aucun rapport entre le retard de prise en charge des
patients et I'augmentation du risque de complications ou de recours a la chirurgie, alors que
Mehlman et al. [28] ont noté paradoxalement, des résultats completement contradictoires avec
un risque plus élevé de conversion dans le groupe précoce 13,4% versus 3,4% dans le groupe

tardif.
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Selon Ahmet Ozgur Yildirim et al. [5], le recours a la conversion se multiplie par un
facteur de 4 chaque 5h a partir de 15h de retard de prise en charge, et le recours a la chirurgie
ouverte devient primordial a partir de la 32¢me heure.

Selon Devnani et al. [27] le retard de prise en charge est responsable d’un risque élevé de
complications, avec 25% de risque de survenue de cubitus varus.

La prise en charge précoce de ce type de fracture a d’autres avantages la facilité de
réduction avant l'installation de I'cedéme, une durée plus réduite de l'acte opératoire, P.J.
Walmsley et al. [24] ont trouvé une corrélation entre le délai d’admission et la durée opératoire.
Le traitement des FSC en urgence réduit également la morbidité liée a cette pathologie

[13,26,29].

Il. Imagerie :

1. Etude radiologique :

L’examen radiologique du coude traumatique doit comprendre au moins deux
incidences, une de face et une de profil.

L’interprétation des radiographies n’est pas toujours aisée du fait de la superposition
d’une attelle d’immobilisation ou de plis de vétements qu’il faudra savoir enlever ; ou du fait du
chevauchement d’un point d’ossification simulant une fracture a cause d’une mauvaise incidence
[30].

Les clichés comparatifs sont parfois nécessaires mais ne doivent pas étre systématiques.

L’analyse des radiographies du coude de I’enfant est rendue difficile par I'apparition

progressive des quatre points d’ossification de I’épiphyse humérale [2,30,31] (tableau XVIII).
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Tableau XVIII : 4ge d’apparition des noyaux d’ossification de I’extrémité inférieure de I’humérus

Le noyau d’ossification Age d’apparition
capitellum 1- 2 ans
L’épicondyle médial 4a5ans
I’épicondyle latéral 12 ans
La trochlée 8-12 ans

La réunion des quatre point d’ossification se fait vers I’dge de 13 a 15 ans, faisant
disparaitre le cartilage de conjugaison huméral (figure22) [2,30,31].

Sur la radiographie de face, le coude doit étre en extension.

Sur l'incidence de profil, le coude doit étre en flexion a 90° avec main en demi-
supination, tache qui n’est pas facile chez un enfant qui a mal et chez qui I’examinateur craint
de déplacer une éventuelle fracture

Tout le membre doit étre horizontal reposant sur la plaque, ce qui nécessite une
surélévation de la plaque a la hauteur de I’épaule. Le cliché radiographique est réussi si
I'extrémité inférieure de la métaphyse humérale dessine une image en 8 ou en sablier.

La fracture rompt les deux colonnes humérales et se situe au-dessus des zones de
croissance.

Sur une radiographie en incidence de face, le trait de fracture apparait généralement
transversal parfois difficilement visible, sur I'incidence de profil, le trait apparait oblique en bas

et en arriére dans les FSC en extension [23].
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Figure 22.H De Boeck, 2003, EMC : Age moyen d’apparition des noyaux d’ossification.

Capitellum (2) : 1 a 2 ans ; téte radiale (4) : 4 ans ; épicondyle médial (5) : 5 ans ;

trochlée (8) : 8 ans : olécrane (9) : 9 ans ; épicondyle latéral (12) : 12 ans.
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Sur une incidence de face, on mesure L’angle de Baumann formé par I'intersection de la
ligne suivant le grand axe de I’humérus et par une ligne tangentielle au bord épiphysaire de la
métaphyse latérale (figure 23).

Cet angle est normalement compris entre 70° et 75°, il permet de mesurer un éventuel
déplacement en varus ou valgus.

Un angle moins de 70° est en faveur d’un cubitus valgus.

o Il

Figure 23 H De Boeck, 2003, EMC : angle de Baumann
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Sur une radiographie de profil on peut tracer La ligne humérale antérieure, elle passe par
la corticale antérieure de I’humérus et coupe I’épiphyse a la jonction 1/3 moyen et 1/3
postérieur et doit passer par le centre du capitellum (figure 24).

Chez le petit enfant cette ligne perd sa valeur du fait de la petite taille du point
d’ossification.

Elle permet de juger la bascule du fragment distal [2,32]

LHA
|

Figure 24 H De Boeck, 2003, EMC : Ligne humérale antérieure
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Le périoste antérieur est normalement visible sur une radiographie du coude, incidence
de profil. Le périoste postérieur qui est a I'inverse invisible sur une radiographie du coude profil.

Le refoulement de ces liserés correspond a un épanchement intra-articulaire qui peut
étre le seul signe visible témoignant d'une lésion traumatique (figure 25). Les fractures
supracondyliennes avec épanchement endo-articulaire (hémarthrose), entrainent un refoulement
du liseré coronoidien et apparition du liseré postérieur.

Ces signes sont intéressant dans les fractures stade | et Il, qui posent souvent des
problémes diagnostic [2].

Les déplacements se traduisent par une bascule postérieure dans 97 % des cas, sur des
fractures en extension, les fractures en flexion entrainent a I'inverse une bascule antérieure [33].

Il se produit également un trouble de rotation autour de l'axe diaphysaire puis une
angulation et une translation qui peuvent étre plus ou moins importantes.

L’utilité et la faisabilité de I’échographie du coude dans I’évaluation de I’'anatomie du
coude normal est connue, en effet elle permet 'identification des surfaces articulaires et des
noyaux d’ossification mieux que la radiographie standard.

Elle est surtout utile chez le trés jeune enfant dont I'épiphyse est majoritairement

cartilagineuse

Refoulement lisere

antérieur corono'l'dien\\

+«—— Apparition liseré
postérieur

Figure 25 Jeffrey W, 2002, American Journal Of Emergency : Radiographie du coude montrant le

liseré antérieur et postérieur
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2. Classification :

Les classifications proposées dans la littérature sont nombreuses. Elles sont basées sur le
type et I'importance du déplacement.

La littérature francaise fait référence a la classification de Lagrange et Rigault [12] qui est
basée sur I’analyse de type de déplacement et de son importance, elle permet aussi de prévoir la
stabilité apres réduction. Elle comporte quatre stades :

« stade | : fracture sans déplacement, parfois seule la corticale antérieure est atteinte. Le
diagnostic peut étre difficile, la découverte d’une hémarthrose a la radiographie peut
étre la simple traduction radiologique.

» Stade Il : les deux corticales sont intéressées, avec faible déplacement, dans un seul plan
élémentaire, le plus souvent bascule postérieure.

« Stade Ill : le déplacement est plus important dans plusieurs plans, mais les surfaces
fracturées restent en contact. Il existe également un arrachement du périoste postérieur
et interne. Le décalage est constant, habituellement interne se traduit sur le cliché de
profil strict par un aspect concave du bord antérieur de la métaphyse et convexe du bord
postérieur. A I'inverse, un décalage externe donne un aspect biconcave a la métaphyse
véritable image en « queue de poisson ». La fracture est assez instable aprés réduction.

« Stade IV : fractures a déplacement important avec perte de tout contact entre les
fragments.

La littérature anglo-saxonne, quant a elle, fait référence a la classification de Gartland
[2,12,17,23,34]. Elle comporte trois types :

« Type | : fracture peu ou pas déplacée.

« Type ll : fracture déplacée mais avec intégrité du périoste postérieur et le déplacement se
fait dans deux plans : le plan frontal ou sagittal associée a un déplacement rotatoire.

« Type lll : fracture a déplacement important et perte de tout contact inter-fragmentaire.
Ce type comprend la forme llla en rapport avec un déplacement postéro-interne et lllb en

rapport avec un déplacement postéro-externe.
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Dans notre série, nous avons adoptée la classification de Lagrange et Rigault.
Les fractures supracondyliennes de type IV ont représenté dans notre série les lésions les
plus fréquentes.

Ceci correspond aux résultats de certaines séries de la littérature [1,8,23] (tableau XVIII)

Tableau XVIII : Répartition du stade IV des FSC dans la littérature

Séries Stade IV
Série de L. Lahyaoui [18] 36,5%
Damsin et Langlais et al [8] 40,71 %
C. Bronfen et al [1] 45,7%
Série de|). Salmaoui[15}] 71,3%
Mohammed et L. A. Rymaszewski [23]. 81%
Notre série 78,4%

La série de C. Green et al [12] a noté une légere prédominance du stade Il avec 52%
versus 48% pour les fractures stade IV.

Une étude a été faite en 2009 par S Boudana [14], a montré une prédominance des FSC
stade |, 61,54%, suivie des FSC stade IV 21,15%.

Il a été noté dans la littérature, que les fractures stade Il et IV sont beaucoup plus

fréquente dans les fractures en flexion [20].

3. Trouble de rotation :

Pour le trouble de rotation, notre étude rejoint la littérature, vu qu’elle a retrouvé une

prédominance de trouble de rotation interne (tableau XIX).
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Tableau XIX : Répartition de trouble de rotation dans la littérature

Rotation interne Rotation externe Pas de trouble de
rotation
Takeyasu et al. [33] 80% - 20%
Hindman et al [35] 60% 35% 5%
Notre série 70% - 30%

Cette rotation revét une importance capitale pour la gravité des éventuelles séquelles
ultérieures. En effet, le déplacement en rotation provoque une situation instable. Le fragment
distal se trouvant en déséquilibre, poursuit sa bascule et entraine avec lui I'avant-bras en
rotation interne et en varus. Il s'agit donc de la bascule du fragment distal qui est responsable de
la plupart des déformations post-traumatiques en varus. La déformation en valgus est moins
fréquente et se présente surtout a la suite des fractures déplacées en postéro-latéral.

Ces notions doivent étre assimilées afin de pouvoir appliquer des gestes adéquats de

réduction [36].

lll. Lésions associées :

1. Lésions cutanées :

Elles sont surtout représentées par des ouvertures cutanées punctiformes ou par des
hématomes sous cutanés qui peuvent parfois géner la réduction et le traitement orthopédique.

Elles se voient surtout dans les fractures a grand déplacement (stade V).

Dans notre série, 3 patients présentaient une ouverture cutanée ce qui représente 5% de
nos malades, 2 classées stade | de la classification de Cauchoix et Duparc et une classée stade Il

avec issu du fragment osseux proximal de I’ouverture cutanée (figure 26).
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Figure 26 :Lahyaoui L, 2010, thése med fés : FSC ouverte stade IV avec issu du fragment

proximal par I’ouverture cutanée

Les autres lésions associées sont les hématomes, phlycténe ou des simples abrasions
cutanées.

La série de J. Salmaoui [15] ainsi que celle de G.K. AKAKPO-NUMADO [11] rejoignent
notre série, I’atteinte cutanée a concerné respectivement, 4% et 4,5% des patients.

Cependant pour d’autres série la |ésion cutanée était rare [1,10,18,37] (tableau XX).

Tableau XX : fréguence de la Iésion cutanée

Séries Lésion cutanée en %
série de L. Lahyaoui [18] 2,2
C. Bronfen et al. [1] 1,4
Houshian et al. [37] 1
Moh-Ello et al. [10] 0,8
Notre série 5
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2. Lésions vasculaires :

Leur diagnostic nécessite un examen préalable a tout geste thérapeutique. Il comprend la
recherche minutieuse du pouls radial et cubital mais doit aussi apprécier le réseau collatéral du
coude [14,38-40].

L’absence du pouls radial est la circonstance la plus fréquente révélant un traumatisme
vasculaire, mais il n’est pas synonyme de lésion vasculaire puisqu’il peut s’agit d’'un spasme
vasculaire transitoire [40].

La qualité du pouls capillaire et la chaleur des doigts sont autant de critéeres cliniques
importants a noter [17].

Une insuffisance vasculaire peut étre déduite a partir de certains signes cliniques,
notamment la douleur localisée au niveau de I’avant-bras, une douleur a I’extension passive du
coude [17].

L’incidence de la lésion du l'artere brachial dans les fractures supracondyliennes de
I’lhumérus est de 3 a 12% [39,41].

Pour G.K. Akakpo-Numado et al [11], I'atteinte vasculaire est fréquente dans les FSC
déplacées, elle a atteint dans sa série 25% des patients. 90% avaient une abolition du pouls radial
et 10% une ischémie du membre.

L’atteinte vasculaire peut étre due a [39]:

« Une thrombose de I'artére brachiale avec lésion de I'intima.
« Uneincarcération de I'artére entre les fragments fracturaires.
+ Une compression de |'artere suite a la déformation du coude, par un hématome ou

I’'cedeéme.

« Une section de I'artere qui est extrémement rare (0,9%), et qui nécessite une intervention
en urgence pour sauver la vitalité du membre.

* Un spasme artériel qui peut avoir la méme apparence clinique qu’une lésion artérielle
vraie.

Les fractures supracondyliennes peuvent étre responsables d’une abolition du pouls sans

entraver la perfusion de la main avec une incidence de 2,6%, ceci grace a I'importance de la
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circulation collatérale [30]. Cependant I’absence du pouls radial avec une main blanche impose
une exploration chirurgicale urgente [38].

La réalisation de l’angiographie a été sujette de controverse. Certains auteurs la
considérent comme un geste invasif, et qu’elle risque de retarder une exploration qui doit étre
urgente. Pour d’autres auteurs, I'angiographie permet de confirmer I'atteinte vasculaire et
précise le type de lésions et ainsi guide le chirurgien dans le geste a entreprendre [38-40,42].

L’étude de P. Konstantiniuk et al. [38], étudiant I'impact de I'insuffisance vasculaire sur la
croissance du membre, a prouvé que le retard de prise en charge de I'atteinte vasculaire dans les
fractures supracondylienne entraine un retard de croissance du membre, et augmente le risque
de survenue du syndrome de loge par I'installation de nécrose musculaire, entrainant une fibrose
de la musculature de I’avant-bras.

Les FSC peuvent entrainer une ischémie du membre dans 1% des cas [38].

3. Lésions nerveuses :

Les atteintes nerveuses associées aux fractures supracondyliennes de I’humérus chez
I’enfant sont le plus souvent bénignes et d’un pronostic dans I’ensemble favorable [43].

Leur fréquence a été diversement appréciée par les différents auteurs. Elle varie selon les
séries entre 2 et 19 % [43,44].

Cette fréquence est souvent sous-estimée a cause du caractére souvent discret des
troubles neurologiques [43].

Leur mise en évidence nécessite un examen clinique soigneux qui n’est pas toujours
possible chez le petit enfant traumatisé, angoissé et non coopérant [6].

Il faut chercher un déficit dans les territoires moteurs ou sensitifs du nerf médian, du nerf
radial, du nerf cubital et du nerf interosseux antérieur, branche terminale du nerf médian.

Pour J.C. Babal [28], le nerf interosseux antérieur est le plus souvent atteint (tableau XXI).
Pour S Guillard et al. [1] et G.K. Akakpo-Numado et al. [11], c’est le nerf médian qui accompagne

le plus souvent les FSC.
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Tableau XXI : répartition de lésion nerveuse selon J.C Babal

Nerf Risque de lésion lors de FSC
Interosseux antérieur 21%
Médian 17%
Ulnaire 12%
Radial 10%
Interosseux postérieur 4%

L’atteinte du nerf intereosseux se manifeste par [17]:

» L’absence de flexion de I'articulation interphalangienne du pouce associée au déficit de

flexion de I'articulation interphalangienne distale de l'index .

» L'impossibilité de réaliser un rond- avec la pince pollici-digitale termino-terminale, elle

devient alors latéro-latérale donnant un aspect en " bec de canard (figure 27).

» L’atteinte concomitante de la flexion de l'interphalangienne distale du médius.

Plusieurs auteurs. Ont noté que le mécanisme en flexion est le plus pourvoyeur de lésion
nerveuse (16,6%) et qu’il entraine surtout la Iésion du nerf ulnaire avec un risque atteignant 50%
[20]. D’autres auteurs rapportent que dans les FSC en extension c’est plutot le nerf interosseux
antérieur qui est le plus souvent atteint [2,28,45,46].

L’étude faite par O. Eberhardt et al [41] a conclu que les lésions nerveuses intéressent
surtout les FSC déplacées stade Ill et IV de la classification de Lagrange et Rigault. Babal JC [28]
rapporte que I'incidence de I'atteinte nerveuse est de 11,3% dans les FSC déplacées.

Pour Campbell et al [47], I’atteinte nerveuse se voit dans 49% des cas lors des FSC de type
Il et IV.

L’analyse du déplacement permet de déduire lequel des nerfs risque d’étre atteint

[6,20,43,44], ainsi :

+ Le déplacement postéro-médian est responsable de I’atteinte du nerf radial dans 100%
des cas.

+ Le déplacement postéro-latéral est responsable de I’atteinte du nerf médian dans 87%.
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a) b)

Figure 27 : Lahyaoui L, 2010, thése med Fes : Recherche de paralysie du nerf interosseux

antérieur ; a)Aspect normal de flexion de I'IP du pouce t I'IPP de I'index, b) Aspect de bec de

canard

4. Les fractures associées :

Les fractures supra condyliennes de I’humérus surviennent dans la majorité des cas suite
a des traumatismes de faible énergie. Dans notre série la fréquence des accidents domestiques
expliquent la rareté des Iésions associées. L’association la plus fréquente est FSC et fracture des
os de I'avant-bras homolatérale, réalisant le coude flottant [48-51]. Dans notre série, on a
trouvé deux cas de fractures décollements épiphysaires du radius epsilatérale, et un cas de
coude flottant.

Pour ne pas aggraver les lésions périostées lors des manipulations de I’avant-bras, la
fracture supracondylienne est en général réduite en premier, et stabilisée par deux broches, la
fracture de I’avant-bras est ensuite traitée orthopédiquement. Cette stratégie thérapeutique

reste discutée [48-51].
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IV. Traitement :

Les méthodes thérapeutiques sont variées, le propos n’est pas d’opposer ces méthodes,
le point essentiel réside dans la rigueur des indications portées, ainsi que dans la qualité de la
réalisation du geste.

Pendant que certains auteurs préferent la réduction a foyer fermé avec embrochage
percutané selon judet, d’autres opte pour la réduction a ciel ouverte avec embrochage en croix

[41].

1. But:

Le traitement des fractures supracondyliennes doit étre le moins invasif possible, avec
moins de complications et une restitution du membre sur le plan fonctionnel et esthétique [41].
Les principaux buts du traitement sont :
» Obtenir une réduction parfaite.
¢ Obtenir une stabilité solide.

« Eviter les cals vicieux, la déviation axiale et la raideur du coude.

2. Moyens et indications :

2.1. Traitement orthopédique :

2.1.1. Réduction :

Il s’agit d’une manceuvre orthopédique visant a obtenir une réduction parfaite de la
fracture. Elle requiert une technique rigoureuse car elle conditionne le résultat du traitement
[27,52-54].

La réduction passe par 3 temps [1,20]:

e Jertemps : traction, douce, continue et progressive dans I’axe longitudinal du bras, coude
en extension voir en légére hyper extension afin d’abaisser le fragment épiphysaire
distal et de détendre le périoste postérieur dont I'intégrité est indispensable pour

obtenir une bonne contention en flexion (figure 28).
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« 2émetemps : la correction de la translation se fait par petites pressions latérales soit en
dedans, soit en dehors sur le fragment distal. Les troubles rotatoires sont compensés
par la pronation ou la supination, si le fragment distal a été déplacé en interne, I'avant-
bras doit étre amené en pronation. En revanche, si le déplacement est externe, I’avant-
bras doit étre positionné en supination (figure 29).

» 3éme temps : mise en flexion progressive de I’avant-bras sur le bras. On effectue une
pulsion d’arriére en avant sur I’olécrane a I'aide du pouce en maintenant la palette en
arriere, ceci s’il s’agit d’un mécanisme en extension, si par contre le traumatisme s’est
fait en flexion par généralement une chute sur le coude, la réduction doit étre faite en
extension comme I’a bien décrit Williamson (figure 30).

Un controle radiographique de face et de profil est effectué a I'aide de I'amplificateur de

brillance. Il est essentiel de mobiliser I'amplificateur et non le membre |ésé.

Quand la réduction est totalement effectuée, il est impératif de vérifier:
» L'intégrité des pouls distaux.

» La qualité et la stabilité de la réduction.



Les fractures supracondyliennes de I’humérus chez I’enfant

Figure 28 Jennifer M. Weiss, 2005, opérative technique in orthopedics : traction dans |'axe

Figure 29 Jennifer M. Weiss, 2005, opérative technique in orthopedics : correction de la

translation
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Figure 30 Jennifer M. Weiss, 2005, opérative technique in orthopedics : mise en flexion

progressive
2.1.2. immobilisation

L’immobilisation est d’un temps capital, elle conditionne le résultat thérapeutique et se

réalise selon différentes techniques en fonction des écoles :

a. Platre seul :

Le principe du traitement orthopédique dans le cas d’une fracture supracondylienne de
I’enfant est d’immobiliser le coude afin d’empécher tout mouvement de flexion-extension, mais
également d’éviter les contraintes en rotation transmises par |’articulation de I’épaule.

Deux types d’immobilisation répondent a ce principe : le platre thoraco-brachial ou le
platre brachio-antébrachio-palmaire avec immobilisation du coude a 90° de flexion avant-bras
en position neutre [2,36,55,56,].

Son indication est les FSC non déplacées, stade | et Il.

Une surveillance rigoureuse est indispensable afin de guetter I’apparition du syndrome de
volkmann [30,57,58].

Quelque soit I'appareillage, le délai d’'immobilisation pour les auteurs varient de 30 a 45

jours.
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b. Méthode de Blount :

Décrite par Blount en 1954, c’est une méthode longtemps récusée et accusée d’entrainer
le syndrome de loge au niveau de I'avant-bras.

Pour comprendre le mécanisme de contention selon la méthode de Blount, il faut
connaitre ’ensemble des lésions anatomiques. Les fractures supracondyliennes en extension
sont le résultat d’'un mouvement d’hyperextension du coude. La fracture commence en antérieur,
déchirant le périoste en avant avec une extension plus ou moins élargie vers le bord latéral ou
médial. Plus le déplacement du fragment distal est important, plus la rupture du périoste est
importante. Heureusement, la portion postérieure du périoste est souvent intacte, sa mise sous
tension par un mouvement de flexion du coude est la base de la technique de Blount [8].

Cette méthode n’est utilisable que si la réduction est parfaite et stable.

L’immobilisation du coude se fait en hyperflexion car la position de réduction la plus
stable est une flexion maximale du coude comme I'ont souligné Dasmin et Langlais [8], associée
a une pronation de I'avant-bras de 90° [59-61].

En effet, cette position met en tension le périoste postérieur et médial, et entraine une
compression latérale et centrale au niveau du foyer de fracture.

Au contraire la position en supination est inductrice de cubitus varus.

Le poignet est positionné plus haut par rapport au coude en permanence et cela pendant
le temps de consolidation osseuse.

Le maintien de I'hyperflexion peut se faire par (figure 31) :

+ La pose autour du poignet d’un bracelet platré a la hauteur de la zone supérieure du
manubrium sternal (maintien du bracelet par jersey au niveau du cou).

» La pose autour du poignet d’un jersey tubulaire, toujours a la hauteur de la partie
supérieure du manubrium sternal avec consolidation du jersey autour du cou.

Un controle clinique est nécessaire au bout de 48 heures.

Le suivi radiologique est réalisé avec le dispositif en place.
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Dispositif avec gantelet platré

Dispositif réalisé avec Jersey

Figure 31 Chapuis. M., 2000, ANN. ORTHOP. OUEST : dispositif de Blount




Les fractures supracondyliennes de I’humérus chez I’enfant

Ses indications trés précises et leur respect reste le garant d’'un bon résultat et de
I’absence de complications.
Cette méthode s’applique exclusivement [1] :
« Aux fractures en extension qui sont stables apres réduction, c’est a dire essentiellement
les stades |, Il, et parfois Il
« Aux fractures sans complication vasculo-nerveuse initiale.

« Aux fractures vues précocement et donc sans augmentation importante de volume du

coude.
Cette méthode n’est appliquée que

« Sil’enfant peut étre surveillé au moins 24 a 48 heures.

« Sila famille et I’enfant sont coopérants.

Il existe des contre-indications absolue et relative a cette technique :

« Fracture en flexion, contre-indication absolue a la méthode de Blount, étant donné que le
périoste postérieur est rompu. Pour la méme raison les fractures souffrant d’une
instabilité majeure par rupture du périoste antérieur et postérieur.

« Fracture avec complication vasculaire d’emblée est une contre-indication absolue, sous
peine d’entrainer un syndrome de Volkmann. La fracture avec atteinte nerveuse
représente une contre-indication relative selon Dasmin et Langlais [8].

« Les fractures avec cedéme ou hématome important pouvant rendre la réduction difficile,
I’hyperflexion impossible et pouvant étre responsable de compression des éléments
vasculo-nerveux. Elle représente une contre-indication relative selon Dasmin et Langlais
[8].

» Fracture stade IV et certaines fractures stade lIl.

Dans notre série, cette technique n’a pas été utilisée vu le compromis de la nécessité de

surveillance durant les 24 a 48h apreés le traitement.
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c. Technique de Judet (figure 32,33):

Il existe différents techniques d’embrochage percutané, Danielsson et Pettersson [7] ont
décrit I’embrochage par une seule broche, mais il n’assurait pas une bonne stabilité du foyer de
fracture, puis Swenson , Flynn, et Nacht ont utilisé deux broches introduite de part et d’autre du
foyer de fracture, une broche médial et une broche latérale, mais cette derniere entrainer la
Iésion du nerf ulnaire, ainsi la technique de judet consiste a I'insertion des deux broches du c6té
latéral de fagon paralléle, elle assure une meilleur stabilité avec moins de risque de lésion du
nerf ulnaire.

Décrite initialement par Jean Judet en 1947, la technique de Judet représente la technique
la plus utilisée dans les fractures déplacées [1,25,62,63].

Elle surpasse les autres techniques en matiere de stabilité en flexion-extension, et se
caractérise par une stabilité égale a I'embrochage en X en matiére de stabilité en varus et valgus
apres I'ajout d’une 3¢me broche parallele aux autres [41,64].

Pour réaliser un embrochage percutané selon la technique de Judet, il est indispensable
de disposer d’'un amplificateur de brillance et des broches de kirschner [1,25,62,63].

Le patient est installé en décubitus dorsal, le bras opéré reposant sur une table a bras. Il
faut prendre garde de pouvoir facilement réaliser un contrble scopique et, au besoin, déporter
I’enfant au bord de la table si le controle est difficile [1,25,62,63].

Aprés réduction par manceuvre externe, le coude est maintenu en flexion maximale.

L’aide tenant le bras de I’enfant pour éviter tout déplacement de la réduction. Sous
controle scopique, 2 broches sont mises en place au niveau du condyle externe.

La premiére est placée juste en dehors de I'olécrane et la deuxieme en dehors de la
premiére

Les broches doivent avoir une direction oblique en haut et en dedans pour se ficher dans
la corticale interne de ’lhumérus.

Les broches peuvent étre paralléles ou divergente, permettant une meilleure stabilité

biomécanique avec le moindre risque d’atteinte nerveuse [1,25,56,62,63].
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Il faudra a ce moment prendre garde a ne pas avoir une direction trop antérieure pour ne
pas risquer d’embrocher I’artéere humérale.

Une troisieme broche peut étre insérée quand il y a un doute sur la stabilité du foyer
[56,25,62,63].

Un controle scopique est réalisé (figure 34).

On vérifie la stabilité du foyer de fracture (figure 35).

Les broches de Kirschner sont recourbées et coupées a ras de la peau de sorte qu'elles
puissent étre facilement enlevées en ambulatoire. L'alternative consiste a enfouir les broches
sous la peau et réaliser leur ablation sous anesthésie générale.

Le pli du coude doit étre libre de toute pression et le statut neuro-vasculaire doit étre
vérifié apres l'intervention.

I'immobilisation est faite par une attelle brachio-antébrachio-palmaire pendant 3 a 6

semaines [1,25,62,63].
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Figure 33 Jennifer M. Weiss, 2005, opérative technique in orthopedics : mise en place de la Tere

broche

Figure 34 Jennifer M. Weiss, 2005, opérative techniqgue in orthopedics : mise en place de [a 2éme

broche
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Figure 34 : contréle scopique d’une réduction de FSC

Figure 35 Jennifer M. Weiss, 2005, opérative technique in orthopedics : contrdle de la stabilité

du foyer de fracture.
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L’embrochage percutané est une méthode qui a fait ses preuves, c’est une technique
simple et permet d’avoir rapidement une stabilité du foyer de fracture. Elle permet également
d’éviter la flexion qui favorise les complications vasculo-nerveuses.

Bien réalisée, elle permet une restitution anatomique de I’extrémité inférieure de
I’humérus, pour cela, elle représente la technique de référence dans les fractures
supracondyliennes déplacées surtout dans les fractures en extension, utilisé en premiere
intention dans les fractures en flexion mais elle vit un grand échec [20,64-66].

L’'inconvénient de cette technique est la difficulté de bien positionner les broches
nécessitant une répétition des perforations, ce qui favorise l'infection post-opératoire [67].

Dans notre série, elle a représenté la technique de choix, réalisée chez 40 de nos patients
soit 66,7% des cas.

Les broches sont par la suite retirées, puis une mobilisation active progressive du coude

est encouragée sans nécessité du recours a un kinésithérapeute.

d. Traction trans-olécranienne (figure 36) :

Cette technique a été utilisée depuis I'aire d’Hippocrate. Codifiée et utilisée initialement
en France par LEVCEUF et GODARD en 1935 [61]. Lutilisation de poids était I'idée de John Haddy
James. Pott and Pettit, ont décrit l'utilisation d’un plan oblique. Dans la littérature anglaise
I'utilisation de traction pour les fractures supracondylienne a été attribuée a John Dunlop [60].

Elle consiste en une réduction progressive par extension au zénith, au moyen d’une
broche trans-cubitale, mise de dedans en dehors a travers la créte cubitale en pensant a la
proximité du nerf cubital et avec les précautions d’asepsie habituelle [68,69].

L’cedéme peut rendre cette manceuvre difficile, c’est pourquoi il faut faire une incision
tres minime pour vérifier le point d’entrée osseux de la broche.

Elle ne permet pas une réduction anatomique, elle permet de corriger la translation,
I’angulation et la bascule, mais elle ne permet pas de mettre a bout a bout les deux segments
[60].

Selon Damsin et Langlais, elle peut conduire a une consolidation en cal vicieux, bien que

certains auteurs trouvent que son résultat est proche de celui des autres techniques [27].
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La confection du platre se fait au bout de 15 jours a 3 semaines d’extension apres
ablation de la broche. Une mise en flexion du coude est permise avec un risque faible de
syndrome de loge [27].

Méthode opératoire qui n’est plus de pratique courante.

Dans notre série, c’est I’extension au zénith sur cadre de LEVOEUF et GODARD pendant
11 jours qui a été utilisée chez un seul patient ayant une FSC ouverte avec échec du traitement et
recours a la chirurgie ouverte dans un deuxiéme temps. C’est la deuxiéme méthode pratiquée
dans la série de CP Marquis [15], intéressant 113 patients, soit 10,7%. Ce type de traitement a
été réservé aux fractures vues tardivement ou aprés échec de tentative de réduction et aux
fractures ouvertes.

Dasmin et Langlais [8] la préconise dans le délabrement du coude, J. Piggot et al. [70], la
suggére dans le traitement des fractures supracondyliennes avec cedéme important et certains
auteurs proposent d’utiliser la traction pour une réduction progressive en attente a un
embrochage percutanée.

Le principal probleme de cette méthode, rapporté par plusieurs auteurs, est la longue

durée d’hospitalisation [55,68,69].
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Figure 36 Salmaoui |, 2004, these med Casablanca : traction trans—olécranienne selon Levoeuf et

Godard

e. Embrochage en croix

L’embrochage percutané en croix est une technique d'ostéosynthése dérivée de

I’embrochage latéral de Judet qui était initialement décrit avec une seule broche.

Elle n'en difféere que par l'utilisation d'une seconde broche, médiale, introduite dans
I'épitrochlée, destinée a renforcer la stabilité du montage. S'il est en effet indiscutable que le
embrochage en croix est l'ostéosynthése la plus stable, d'ailleurs couramment utilisée aprés
abord et réduction a ciel ouvert, le probléeme de son application percutanée est celui du risque
de blessure du nerf cubital par la broche médiale. Cette technique est fréquemment utilisée par
certains auteurs notamment anglo-saxons [3,4,41] alors qu'elle est évitée par d'autres,

notamment en Europe et particulierement en France.
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Dans notre série, nous n’avons pas eu recours a cette technique thérapeutique vu le
risque du nerf ulnaire.

De Courtivron. B, Bergerault. F [1], ont étudié 28 FSC ayant un recul de plus de 1 an,
toutes traitées par embrochage percutané en croix. Un mini abord médial a été utilisé chez 3
patients pour faciliter la localisation de I'épitrochlée et le nerf médian. Les résultats de cette
courte série sont satisfaisants en terme de stabilité de I'ostéosynthese puisqu’il n’y a eu aucun
déplacement secondaire notable. Les complications ont été peu fréquentes, comparables a ce qui
est décrit dans la littérature et ont toujours été résolutives [5,23,6371,72]. La réalisation d’un
mini-abord centré sur I’épitrochlée pour repérer le nerf ulnaire n’a pas été efficace puisque la
seule complication du brochage est survenue malgré ce geste qui a par ailleurs été suivi d’un
probléme infectieux. La seule palpation semble plus précise et suffisante ; si un abord est
nécessaire, ce doit étre un vrai abord avec exposition de la colonne médiale. L’ablation de la
broche médiale doit également étre prudente, sa recherche laborieuse pouvant étre une cause
d’irritation transitoire du nerf ulnaire.

Cette série ne permet pas de tirer de conclusions définitives mais elle étaye celles des
séries nord-américaines qui confirment que cette ostéosynthése est stable et n’engendre pas de
complications spécifiques durables.

Nous n’avons trouvé dans la littérature que 4 cas de paralysies ulnaires persistantes,
survenues apres introduction de la broche médiale au moteur, probablement par échauffement
ou enroulement des tissus épineuraux autour de la broche. Dans ces 4 cas, une récupération au
moins partielle a été obtenue aprés neurolyse [23]. Toutes les paralysies provoquées par des
broches introduites a la main ont été spontanément régressives. C’est pourquoi nous préférons

I'usage du poignet américain plutot que le moteur.
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2.2. Traitement chirurgical :

Il se conclut le plus Souvent par une ostéosynthése par 2 broches en croix, une dans
chaque colonne, se croisant au-dessus du foyer de fracture.

Elle est bio-mécaniquement plus stable en matiére de rotation autour de I'axe, mais
expose au risque de lésion du nerf ulnaire [41,64].

La réduction chirurgicale a été utilisée depuis 1894 par Hagenbeck. L'ostéosynthese fait
appel a 2 broches en croix, une dans chaque colonne et se croisant au-dessus du foyer de
fracture.

Le malade est installé en décubitus latéral, avec appui dorsal et pubien, le coude est
fléchi a 90 [73].

La voie médiane, ou antéro-médiane, utilisée 12 fois dans notre série, permet un bon
controle ulnaire et vasculo-nerveux antérieur. Elle permet de visualiser le nerf ulnaire ainsi
permet de le rétracter délicatement en postérieur; elle a un avantage cosmétique mais ne
permet pas de visualiser la colonne latérale [36,74].

La voie postérieure, utilisée 6 fois dans notre série, ne nécessite pratiquement jamais de
sectionner ou de désinsérer le triceps qui peut facilement étre déplacé d’un c6té et de 'autre.
Elle permet de bien contrbler les deux colonnes et de protéger le nerf ulnaire mais elle n’autorise
aucun contréle du paquet vasculo-nerveux antérieur et le réglage sagittal est difficile,
nécessitant un contréle radioscopique [36,75].

La voie antérieure pure, n'a pas d'avantage démontré et n'a pas été utilisée dans notre
série [75].

La premiere broche, généralement de diametre 15 a 20 dixiémes, est introduite par voie
latérale dans le condyle, du fragment distal vers le fragment proximal. Ces premiers temps sont
exactement ceux de la technique de Judet [70].

La seconde broche, de méme calibre, est introduite par I’épitrochlée (ou épicondyle
médiale), a la main, a I'aide d’une poignée dite américaine.

La palpation trés précise de I’épitrochlée, et le plus souvent du nerf ulnaire lui-méme, est

possible et indispensable avant l’introduction de la broche. On doit pour cela chasser
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progressivement I’;edéme avec la pulpe du pouce jusqu’a la perception du relief du bord
postérieur de I'épitrochlée et du nerf [70].

La broche est alors enfoncée dans la peau juste en avant du pouce de I'opérateur et doit
rencontrer I'os épitrochléen immédiatement aprés la traversée cutanée.

Elle est orientée dans le méme plan sagittal que la broche latérale, perpendiculairement a
celle-ci dans le plan frontal de maniére a la croiser au-dessus du foyer de fracture. Sa pointe
pénétre la corticale métaphysaire latérale.

L’immobilisation postopératoire peut étre assurée par une attelle postérieure brachio-
palmaire coude a 45° de flexion ; les broches sont par la suite retirées 3 a 6 semaines, 3
semaines pour les enfants de moins de 6 ans et 6 semaines pour les enfants de plus de 10 ans ;
les patients sont revus 12 semaines aprés ou un examen final minutieux est entrepris incluant
un exam physique avec mesure de déviation axiale a I'aide d’une goniometre, ainsi que les

amplitudes des mouvements du coude et un examen vasculo-nerveux [70].

Les indications de la voie chirurgicale doivent étre posées en fonction du type de

probléme a résoudre [70] :

« Lorsque le probléeme est lié a une comminution des deux colonnes, sans arriere-
pensée d'incarcération antérieure, la voie idéale est la voie postérieure.

« Lorsque la difficulté est une impossibilité de stabiliser le coude en flexion a cause
d'une rupture périostée circonférentielle, la voie médiale est indiquée.

» Lorsqu'un embrochage latéral est instable, une voie médiale est suffisante mais peut
étre évitée par un embrochage en croix percutané, si on en maitrise la technique.

» Lorsqu'une incarcération antérieure est suspectée, notamment d'origine vasculo-

nerveuse, la voie médiale est impérative.

Sa morbidité faible la rend préférable en cas d’échec d’une stabilité par embrochage
percutané, telle était I’indication de réalisation de la quasi-totalité de nos patients, la chirurgie a

été pratique chez 33,3% de nos patients (20 cas).
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Les indications du recours a la chirurgie dans la littérature sont [1,65]:

» Impossibilité de réduire, généralement liée a une interposition de parties molles
(périoste, muscle, élément vasculo-nerveux). Il importe alors d’analyser la difficulté pour
prévoir la localisation précise de I'incarcération, généralement c’est une conversion de la
technique de judet, il est généralement de 3 a 46% [65].

+ Impossibilité de maintenir la réduction en hyperflexion, en rapport avec une
comminution d’une ou des deux colonnes ou une rupture circonférentielle du périoste.

« Stabilité insuffisante aprés brochage latéral, nécessitant un brochage médial et pouvant
inciter a s’orienter vers un abord afin d’éviter le risque de lésion du nerf ulnaire lié a la
mise en place percutanée d’une broche médiale.

* Reprise d’une réduction imparfaite [11]

« complications vasculaires non levées par la réduction [11].

Pour Lagrange et Rigault [61], le traitement chirurgical s’est révélé le plus mauvais
puisqu’il n’a donné que 56% de résultats satisfaisants. Les indications de ce traitement restent
particulieres (fractures compliquées, troubles vasculo-nerveux et fractures ouvertes) et jamais

d’emblée.

3. Traitement de lésions associées :

3.1. Lésion cutanée :

Le parage et I'ostéosynthese sont préconisés dans les fractures ouvertes [11].

Pour GUILLARD. S., GUILLEUX. C. la fracture était ouverte dans 5% des cas, sur des
fractures déplacées. L’indication de la chirurgie était posée a cause des lésions neurologiques
associées [1].

Nous pensons cependant que les fractures ouvertes de type | de Cauchoix et Duparc,

aprés parage et suture, peuvent étre prises en charge orthopédiquement [5,6].
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3.2. Lésion vasculaire :

Pour G.K. Akakpo-Numado [11], I'évolution de I'atteinte vasculaire dans la FSC a été
marquée dans sa série, par le retour du pouls dans I’heure qui succede le traitement
orthopédique chez 6 patients et I’exploration chirurgicale a été entreprise chez les autres
patients, avec finalement aucun geste artériel, vue I'absence de Iésion macroscopique.

Prévot et al [11], O’Hara [78] et al et Clavert et al [11], proposent d’attendre quelque
minute aprés réduction orthopédique le retour du pouls radial surtout si le pouls capillaire est de
bonne qualité.

Aprés le traitement orthopédique selon Judet, deux situations peuvent se présenter
[1,42,46]:

e Jer sjtuation : I'aspect de la main est rassurant : chaude, bien vascularisée avec un pouls
capillaire satisfaisant. Que le pouls radial soit palpé ou non, une simple surveillance de
I’enfant pendant 48 heures suffit.

o 2éme sjtuation . I'aspect clinique de la main reste inquiétant apres une attente d’une
demi-heure : la qualité du réseau collatéral est médiocre et le pouls radial n’est pas
palpé. Il est alors légitime d’explorer chirurgicalement I'axe vasculaire a la recherche de
la lésion.

Une simple attelle BABP sera mise en place pendant la durée de cette surveillance.

Certains auteurs ont remarqué que la réparation d’une lésion vasculaire diminue le risque
de survenue du syndrome de Wolkmann [39].

Dans le cas particulier de la présence d’'un hématome pulsatile, I'exploration chirurgicale

se fera de principe.
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3.3. Lésion nerveuse :

Tous les auteurs soulignent la rareté des séquelles neurologiques a long terme, mais il
faut savoir évoquer une incarcération d'un nerf dans le foyer de fracture qui peut justifier un

abord chirurgical.

La surveillance clinique de I’évolution des troubles neurologiques est adoptée par tous les
auteurs [43,47]

Il peut s’agir d’une neurapraxie récupérant spontanément aprés réduction. La
récupération est progressive et habituellement compléte dans les 6 mois suivant le traumatisme.
Le bon pronostic des Iésions incompletes autorise I’abstention chirurgicale [44].

Oliver Eberhardt et al, dans leur étude, ont noté que I'atteinte nerveuse a concerné 10,7%
de leurs patients, ayant régressé dans les 6 mois qui succédent le traumatisme sauf dans un cas
qui a gardé un déficit sensitif dans le territoire du nerf médian [41].

Pour Guillard. S., Guilleux. C. [1], les fractures associées a des lésions neurologiques, ont
toutes été réduites orthopédiquement sans recours a une exploration chirurgicale, avec
récupération neurologique intégrale dans 100% des cas.

Selon une étude s’intéressant aux atteintes nerveuses associées au FSC, plusieurs
techniques ont été proposées pour traiter ces lésions, notamment la stimulation du nerf, une
incision médiale lors de I'’embrochage percutanée en X ou I’embrochage latéral selon la
technique de Judet. Le traitement chirurgical permet de visualiser le nerf et connaitre la gravité
de la Iésion, mais croit le risque d’infection, de raideur et de myosite ossifiante [72]. Cette étude
propose qu’en absence de récupération du nerf dans 5 a 7 mois qui suivent le traitement, il
devient impératif de faire des investigations électromyographiques avant d’envisager une
exploration chirurgicale et éventuellement une réparation de ce dernier [72].

Les déficits neurologiques immédiats pour Clavert et al. [11] restent une contre-
indication de prudence a la technique de Blount. On ne peut affirmer que la mise en flexion du

coude n’entrave pas la récupération nerveuse.
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V. Complications :

1. Complications précoces:

1.1. Lésion nerveuse :

Les atteintes nerveuses iatrogénes sont différentes en fonction de la méthode
thérapeutique. L’embrochage percutané en croix est accusé d’entrainer une lésion iatrogéne du
nerf ulnaire suite a I'insertion de la broche médiale [10,64,71].

L’étude de G.K. Akakpo-Numado [11], confirme ceci, car le seul malade traité par
embrochage percutané en croix s’est compliqué de Iésion du nerf ulnaire. Les auteurs rapportent
un risque variant de 1,4 et 15,6% [71,77].

L’atteinte du nerf ulnaire lors de I'embrochage percutané en croix survient lors de
I’adjonction de la broche médiale par mise en flexion du coude, ce qui entraine une subluxation
du nerf et sa lésion [39]. Chez les enfants de moins de 5 ans, plus de la moitié subluxe leur nerf
ulnaire lors de la flexion du coude a plus de 90°, ceci peut étre prévenu par la mise en extension
du coude sans dépasser 60° de flexion [64,70,71].

Damsin, Langlais et al [8], ont aussi relevé deux paralysies conduisant d’apreés eux a
proscrire I’embrochage percutané bifocal.

Pour Flynn et al. [11], Cette complication peut étre évitée, si le chirurgien palpe bien
I’épicondyle médial et introduit la pointe de la broche antérieurement au trajet du nerf ulnaire.
Ainsi, ils n’ont eu qu’une seule atteinte du nerf ulnaire sur 72 cas.

O’Hara et al. [78], réalisent une petite incision médiale, afin d’identifier et d’isoler le nerf
ulnaire avant d’introduire la broche médiale. Ce faisant, ils n’ont eu aucun cas de paralysie
ulnaire. Cette technique est également recommandée par Mohammed M. Zamzam et Khalid A.
Bakarman [71].

Il a été noté que ’embrochage percutané selon Judet augmente le risque de lésion du

nerf médian [28,71].
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1.2. Le Syndrome de loge [57,58]:

Le diagnostic est principalement clinique. Le premier signe du syndrome de loge est la
survenue de douleur. D’autres circonstances de découverte sont les paresthésies, la perte de
mouvements actifs, douleur a I'extension passive des doigts, tension des muscles de I'avant-
bras.

Le recours a la mesure de pression dans les loges musculaires peut aider quand le
diagnostic est incertain, surtout chez les petits enfants chez qui le diagnostic est difficile.

Il est le plus souvent une complication secondaire a un traitement inapproprié (par
exemple platre sur un coude en flexion ou compressif sur un coude cedématié).

La rareté de sa survenue ne doit pas le faire négliger car le pronostic reste sombre en cas
de prise en charge tardive ou inadaptée.

Il semble avoir disparu dans les séries occidentales. Dans notre contexte on le voit
surtout dans les traitements traditionnels par Jbira.

Ritabh Kumar et al [70], dans leurs séries n’ont trouvé aucun cas de syndrome de
Volkmann, la série de J. Salmaoui [15] a recensé un seul cas de syndrome de loge. Dans notre

série nous n’avons noté aucun cas.

1.3. L’infection :

Elle est toujours a craindre. Elle est favorisée par la pose de broches dans de mauvaises
conditions d’asepsie, multiples tentatives de brochage ainsi que des broches non enfouies sous
la peau ou la perforant apres fente de L’oedeme [30].

En général I'infection reste locale et guérit rapidement apres l'ablation du matériel mais
une ostéite voire une ostéo-arthrite peuvent se voir.

Bronfen. C, et al [1], n'avait déploré au dernier recul aucune infection superficielle ou
profonde.

Dans la série d’Ahmet Ozgur Yildirim [5], sur 190 patients, 2,1% ont présenté une
infection superficielle sur le site de I'embrochage. L’évolution a été favorable aprés soins locaux

et antibiothérapie orale.
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Dans notre série sur les 60 cas opérés un seul malade a présenté une infection
superficielle sur les sites de broches extériorisées. La prise en charge a consisté en une ablation
des broches, soins locaux et antibiothérapie par voie orale, avec une bonne évolution. Aucun cas
d’ostéite n’a été enregistré.

1.4. Le déplacement secondaire :

Il peut survenir quel que soit le stade anatomo-pathologique initial. Il survient sur une
fracture stade | mal immobilisée, par un platre trop lourd, ne remontant pas assez haut sur le
bras ou pour une fracture de stade 2 ou 3 réduite et maintenue par un platre a 90°.

Aucune des méthodes thérapeutiques n'est a l'abri de cette complication. Une réduction
imparfaite, avec persistance d'une rotation, représente un facteur d'instabilité, méme pour les
fractures traitées par embrochage.

Le déplacement secondaire est le résultat d’'une mauvaise appréciation de la stabilité
primaire ou d’une immobilisation insuffisante de la Iésion [79].

Nous n’avons noté aucun déplacement secondaire dans notre série alors que la série de J.

Salmaoui [15], a noté 7,7% de cas de déplacement secondaire.

2. Complications tardives :

2.1. Le cubitus varus :

Il s’agit d’'une angulation médiale persistante de I’avant-bras par rapport au bras avec ou
sans rotation du fragment distal par rapport au fragment proximal [1,11,80], mais comme il
existe un valgus physiologique, qui est de 6,1° chez la fille et 5,4° chez le garcon [80]; il est
possible d’exprimer ce varus par 2 formes :
« L’un concerne le varus stricte par rapport a I’axe diaphyso-huméral et I'autre par rapport
au valgus physiologique [63].
e Pour Ducret [20] il est intéressant de considérer le varus selon que I'avant-bras franchit
ou non I'axe diaphysaire huméral; En extension complete du coude et supination totale

de I'avant-bras, ce dernier franchit en dedans la ligne prolongeant I’axe du bras.
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C’est la complication la plus connue et la plus redoutée des fractures supracondyliennes
présentent de 30% a 60% des cas [1,33,34,44,65,80]. Elle est survenue chez 6,6% de nos malades
dans notre série, 75% d’entre eux traités initialement par un «Jbar».

Selon S. Mohammed et al. [23], le cubitus varus est plus une complication qui intéresse
les patients traités orthopédiquement. Plus de 50% des patients ayant une FSC déplacée ayant
bénéficié d’un traitement orthopédique ont développé un cubitus varus. Les malades abordés
chirurgicalement ont été indemne de cette complication.

Le cubitus varus mineur pose beaucoup plus un probleme d’esthétique qu’un probléme
fonctionnel, il s’accompagne rarement d’une géne fonctionnelle importante [34,44,81]. Dowd et
Hopcroft [78], ainsi que Labelle et al. [82], rejoignent ce propos.

Le mécanisme de survenue du cubitus varus est discuté, deux explications ont été
rapportées dans les séries [1,34,80] :

« La stimulation de la croissance du condyle externe ou trouble la croissance du noyau
condylien interne.
« Le défaut de réduction ou déplacement secondaire de la fracture.

Ippolito [83], dans une série de factures traitées orthopédiquement et revues en fin de
croissance montre que le défaut d’axe peut se corriger ou s’aggraver voir s’inverser en valgus
avec la croissance. Le remodelage de I'extrémité inférieure de I’lhumérus est limité, I'extrémité
inférieure de ’humérus ne contribue que par 20% a la croissance de cette épiphyse.

Ce remodelage ne permet pas de corriger un varus important, il semble logique de ne pas
attendre pour proposer une ostéotomie de valgisation [1].

Le remodelage peut corriger une déformation dans le plan sagittal, mais il reste déficient
dans la correction de I’'angulation dans le plan coronal [1,80].

Une nouvelle étude faite par Takeyasu Y et al. [33], s’est intéressée a analyser
I’association du cubitus varus au déficit d’extension et aux troubles de rotation, utilisant une
nouvelle technologie tomodensitométrique en 3D. Elle a conclu que 44% des patients ont une
association des 3 déformations et 20% avaient I'association du cubitus varus au déficit

d’extension. Le cubitus varus était isolé dans 20% des cas.
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Mitsunari A, et al. [84], ont retrouvé que le cubitus varus expose a la survenue d’une
paralysie du nerf ulnaire.

L’age de correction du cubitus varus a été sujet de controverse. Jain K [80], a développer
ce sujet, et a conclu que le meilleur dge de correction du cubitus varus est entre 6 et 11 ans. A
partir de I’age de 6 ans, il y suffisamment d’os dans la région olécranienne pour permettre une
meilleur stabilité du fragment distal et ainsi moins de risque d’endommager I’épiphyse humérale
distale. La correction de la déviation axiale avant I’dge de 11 ans permet d’avoir une période de

2 a 3 ans avant la fin de croissance et la maturité du squelette.

2.2. Les raideurs :

Elles sont habituelles apres les 4 semaines d'immobilisation, mais elles disparaissent en
qguelques mois sans qu'il y ait la moindre indication a un traitement kinésithérapique [85].

Sibyl et al [70], ont embroché 35 FSC et ont rapporté une perte dans I’extension du coude
dd au phénoméne de fibrose.

Il ne faut pas se précipiter et proposer une arthrolyse du coude, la mobilité peut
s’améliorer au-dela de la premiére année.

Au contraire une stimulation trop active peut entrainer de facon réflexe un coude
inflammatoire et douloureux et parfois, elle peut donner de véritable myosite ossifiante.

La raideur peut étre du a la découverte d’un buté antérieur, ceci intéresse les FSC

négligées ayant bénéficié d’un traitement traditionnel.

VI. Résultat du traitement :

Nos avons adopté pour analyser les résultats de notre série le score de Flynn. D’autres
scores sont ont été rapportés dans la littérature, en I’occurrence le score de Marion Lagrange.
Le score de Flynn se distingue des autres scores par la précision, la facilité de réalisation

et sa sensibilité. Il est également le plus utilisé par les auteurs.

Le recul moyen dans notre série était de 4 mois et 2 semaines. Il était de 6 mois dans la

série de N. Moh-Ello [10] et 15 mois pour celle d’Aman Dua [86].




Les fractures supracondyliennes de I’humérus chez I’enfant

Le résultat global du traitement des FSC est dans la majorité des cas satisfaisant (tableau

XXII).

Tableau XXII : Résultat Global du traitement des FSC

Résultat satisfaisant

Résultat mauvais

N. Moh-Ello [10] 87% 13%
Aman Dua [86] 95% 5%
Notre série 91% 9%

La technique de Blount reste une technique chirurgicale trés pratiquée par les

francophones. Ses résultats sont trés satisfaisants dans 88,6% a 100% des cas (tableau XXIII).

Tableau XXIII : Résultat du traitement de la technigue de Blount

RESULTAT SATISFAISANT RESULTAT NON
SERIES
EXCELENT BON MEDIOCRE | SATISFAISANT OU MAUVAIS
J.G. Kennedy [87] 95% 5%
Bronfen C et al [4] 71% 3,2% - 6,5%
G.K. Akakpo—Numado 88.6% _ _ 11.4%
etal [11]
Ouattara et al [88] 67% 15% 18% -

Chapuis M. et al. [1], a noté que les résultats de la technique de Blount était meilleurs

pour le stade Il et Ill par rapport au stade IV.

La technique de judet se distingue par son innocuité. Ses résultats sont satisfaisants dans

92% a 95,5% des cas (tableau XXIV)
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Tableau XXIV : résultat du traitement de la technique de Judet

RESULTAT SATISFAISANT RESULTAT NON
SERIES
EXCELLENT BON MEDIOCRE | SATISFAISANT OU MAUVAIS
C. Bronfen [1] 71% 24% - 4,5%
Kennedy J.G [87] 92% 8%
Notre série 87,5% 6,25% - 6,25%

Les résultats du traitement comme le montre les tableaux ci-dessus ne montrent pas une
différence significative entre les résultats selon la technique de Blount et la technique de judet

(tableaux XXIII, XXIV)

Dans notre série, on a utilisé la traction trans-olécranienne chez un malade qui présenté
une FSC ouverte stade 2 de Cauchoix et Duparc, le résultat a J11 du traitement était non
satisfaisant indiquant la conversion a un traitement chirurgical. le risque de I’échec de ce
traitement peut arriver jusqu’a 81% des cas, avec un risque de cubitus varus qui varie de 3,3% a

7% 176,87,89].

Le traitement chirurgical des fractures supracondyliennes s’est caractérisé par des
résultats satisfaisant dans la littérature allant de 93% a 100%, alors que dans notre série, les

résultats moins bons a cause des cas de FSC admis tardivement (tableau XXV).

Tableau XXV : Résultat du traitement chirurgical

Séries Résultat satisfaisant Résultat non satisfaisant ou
Excellent Bon Médiocre mauvais
Ay et al [46] 72% 28% - -
Pretell MJ [11] 95% 5%
Kumar et al [37] 95% 5%
B de Courtivon [1] 82% 11% 7%
Notre série 64,28% 14,28 21,44%
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Le résultat du traitement chirurgical était meilleur que celui de la technique de judet dans

la série de Bronfen C [1]. Le contraire a été noté dans notre série (tableau XXVI).

Tableau XXVI : Comparaison entre les résultats du traitement de la technique de judet et le

traitement chirurgical :

Séries Méthode Résultat satisfaisant Résultat non
thérapeutique excellent bon médiocre | satisfaisant ou mauvais
Bronfen C [1] Judet 71% 24 - 5%
Traitement 82% 11% 7%
chirurgical
Notre série Judet 6,25%
Traitement 64,28% | 14,28% - 21,44%
chirurgical

Cette différence s’explique par le taux élevé des FSC négligées.

Le traitement par technique de judet représente le traitement de choix des fractures
supracondyliennes. Il est plus facile a réaliser avec une bonne stabilité du foyer de fracture. La
technique de judet entraine moins de risque de complications : infection, déplacement
secondaire, lésions vasculo-nerveuses iatrogenes. Elle se caractérise par une plus courte durée
d’hospitalisation.

En contrepartie le traitement chirurgical assure certe une meilleure réduction, avec une

meilleure stabilité, mais expose a I'infection [28,43,54].
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La prise en charge des fractures supracondyliennes est tres disparate. Chaque chirurgien
a ses préférences tout en respectant les contre-indications des différentes méthodes
thérapeutiques possibles.

On propose la prise en charge :

« Pour les FSC stade I, un platre brachio-antébrachio-palmaire avec coude en flexion a 90°
et une pronation neutre pendant 4 semaines. Le pronostic reste bon.

+ Les FSC stade Il non déplacée, peuvent étre traitées par platre thoraco-brachial ou par
méthode de Blount.

« Les fractures de stade Il déplacées et toutes les fractures de stades Ill et IV bénéficient
d'une réduction a foyer fermé et d'une stabilisation par embrochage percutané.

« Pour les fractures supracondyliennes ouvertes :

> Sil'ouverture cutanée est classée stade | de Cauchoix et Duparc, on préconise une
suture de la plaie avec un traitement orthopédique.

> Sila lésion est de stade Il ou lll, on propose une traction trans olécranienne seule
ou associée a un embrochage différé au 5¢me jour.

« Pour les fractures avec lésion vasculaire :

> S/ l'aspect de la main est rassurant : chaude, bien vascularisée avec un pouls
capillaire satisfaisant. Que le pouls radial soit palpé ou pas, une simple
surveillance de I’enfant pendant 48 heures suffit.

> S/ l'aspect clinique de la main reste inquiétant aprés une attente d’une demi-
heure : la qualité du réseau collatéral est médiocre et le pouls radial n’est pas
palpé. Il est alors légitime d’explorer chirurgicalement I’axe vasculaire a la
recherche de la lésion.

« Pour les lésions nerveuses associées aux FSC, on propose d’attendre la récupération
nerveuse, vu qu’il s’agit le plus souvent d’une neurapraxie. Une surveillance rigoureuse
est entreprise si la réduction selon judet est parfaite, sinon une réduction chirurgicale
s’'impose. En absence de récupération apres 6 mois de surveillance, une exploration

chirurgicale avec éventuelle réparation nerveuse est a réaliser.
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« Pour les FSC associées a une fracture de I'avant epsilatérale, on propose un traitement
concomitant des deux lésions, en assurant d’abord la stabilité de la FSC par deux voir
trois broches de Kirschner, par la suite un embrochage de la fracture de I’avant bras.

» Le traitement chirurgical sera indiqué chaque fois qu’on est devant l'irréductibilité,
I'instabilité aprés réduction orthopédique et un déplacement secondaire aprés réduction

orthopédique.
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Résumé

La fracture supracondylienne est une fracture extra-articulaire de I'extrémité inférieure
de 'humérus.

C’est la plus fréquente des fractures du coude.

Nous rapportons 60 cas de fractures supracondyliennes de I’humérus colligées au service
de chirurgie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech, du janvier 2009 a juin 2010.

L’age moyen de nos patients était de 6 ans et demi, la tranche d’age la plus touchée était
de 3 a 8 ans (66,6%).

On notait une prédominance masculine (72%).

L’étiologie la plus fréquente était les accidents domestiques.

La chute sur la main coude en extension était le mécanisme le plus retrouvé (61,7%).

Le premier groupe, les admis avant 8h représentaient 28,3% des malades, le retard
d’admission était majoritairement di au recours a la médecine traditionnelle (15 cas).

Les fractures stade IV ont représenté le stade anatomo-pathologique le plus retrouvées
(78,34%).

Les lésions associées étaient dominées par les lésions cutanées.

Le traitement orthopédique basé sur la technique de judet a représenté 66,6% de I'arsenal
thérapeutique, le traitement chirurgical était entrepris dans 33,4% des cas.

La principale complication tardive était le cubitus varus.

Le résultat était analysé chez 30 patients, selon le score de Flynn, aprés un recul moyen
de 14 semaines pour les fractures récentes, et 23,3 semaines pour les fractures négligées, admis
apres 72 heures.

Le résultat était excellent chez 23 patients (76%), bon chez 3 patients (10%) et mauvais
chez 4 patients (14%).

Les résultats étaient meilleurs pour les fractures récentes.

La technique de Judet a surpassé la réduction a ciel ouvert.
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Abstract

The supracondylar fracture is an extraarticular fracture of distal humeral extremity; it’s

the most frequent elbow injury.
We report 60 cases of humeral supracondylar fractures, collected at the pediatric surgery

service, UHC Mohammed VI of Marrakesh, from January, 2009 to June, 2010.

The average age was 6 years and a half, the most affected age was between 3 and 8 years

(66,6%).
We noted a male predominance (72%).

Home accidents were the frequent cause.

The fall on outstretched elbow was the frequent mechanism, found in 61,7%.

The first group, patients received before 8 hours, represented 28,3% of all patients, the
delayed admission was mainly due to the use of traditional medicine ( 15 cases)
The fourth grade fractures were the most founded (78,34%).

Associated damages were dominated by skin injuries.

The orthopedic treatment represented by Judet technique was used in 66,6%;, we

employed surgical treatment for 33,4% cases.
The most dreaded complication is the cubitus varus deformity.

The result of treatment was analyzed at 30 patients, using Flynn’s score, after a follow up
of 14 weeks on the recent fractures, and 23,3 weeks on the neglected one, those admited after

72 hours. The result was excellent at 23 patients (76,7%), well to 3 patients (10%) and bad to 4

patients (13,3%).
The results were better on the early group.

The Judet technique surpassed the open reduction.
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