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Fx : Faisceau.

COT: Chirurgie Orthopédique et Traumatologique.
D.E.S : Diplome d’Etude Spéciale.
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AVP : Accident de la Voie Publique.
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INTRODUCTION :

Les fractures supra condyliennes du coude (F.S.C.C) sont des fractures
métaphysaires de I'extrémité inferieure de '’humérus dont le trait de
fracture passe au-dessus de la ligne joignant I'épicondyle médial a
I'épicondyle latéral et également au dessus de linsertion du long
supinateur. [1]

Elles surviennent au cours d’accidents de sport, d’accidents de la voie
publique et surtout au cours des accidents de la vie courante. L’accent a
été mis sur la gravité fonctionnelle de ces fractures, du fait des
complications précoces comme le syndrome de loges ou de
complications plus tardives comme les enraidissements ou les cals
vicieux par défaut de réduction, ce qui justifie la rigueur nécessaire dans
leur prise en charge.

Le traitement des F.S.C.C chez I'enfant est bien codifié, il peut étre
orthopédique ou chirurgical.

Elles représentent la Iésion du coude la plus fréquente chez I'enfant et
constituent environ 60 % de toutes les fractures du coude. Le pic de
fréquence se situe entre 5 et 7 ans. Il s’agit le plus souvent d’'une
F.S.C.C en extension. [2]

Aux USA [3] : les F.S.C.C.E avaient représenté 55 a 75% de I'ensemble
des fractures du coude en 2006.

En France [4] : les F.S.C.C.E avaient représenté 45 a 75% de
’ensemble des fractures du coude en 2007.

Au Maroc [5]: Safaa Boudana avait rapporté 58,16% des cas de
F.S.C.C.E en 20009.
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OBJECTIFS :
Objectif général :

Etudier les F.S.C.C chez I'enfant de 0 a 15 ans dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU-GT.

Objectifs spécifiques :

> Décrire les aspects épidémiologiques des F.S.C.C.E.
» Déterminer les aspects anatomo-pathologiques de ces
fractures.

» Analyser les résultats fonctionnels du traitement.
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. GENERALITES :
1) L’historique :

Les premieres études des fractures supra condyliennes datent de la
période de la fin du XIXeme siécle début XXéme siecle.

En 1894 : SMITH [6], orthopédiste a Boston, se penche sur le probléme.
Il émet I'idée d’'une réduction orthopédique et propose la pose d’un platre
en flexion a 120°.

1898 : MOUCHET [7] a fais sa thése sur les fractures supra
condyliennes ; dans la méme période ; BROCA travailla sur le sujet. II
metta au point 'appareil d’'immobilisation qui porte son nom : platre posé
sur le coude fleéchi a 120°. Ce dispositif n’est plus utilisé de nos jours.

En 1904, KOCHER [8] établit la classification des fractures supra
condyliennes par fracture en flexion et fracture en extension.

Déja a cette époque, les auteurs eétablissaient le principe de la
remarquable stabilité en flexion du coude de la fracture supra
condylienne.

1929 : BAUMANN [9] travailla sur le principe du dispositif en flexion.

1933 : I'école Lyonnaise [10] pronait la technique de la chirurgie
opératoire. Elle est confrontte au probleme des raideurs post
opératoires, probleme courant a 'époque.

1935 : LEVEUF et GODARD [11] proposaient un autre courant d’idée
(s’opposant a celui de I'école Lyonnaise), un traitement orthopédique par
traction, par extension continue sans acte chirurgical.

1936 : DUNN confirmait la nécessité d’'un dispositif de contention en
flexion des fractures supra condyliennes comme traitement. [12]

1939 : DUNLOP développait la technique de la traction au zénith. [13]
1947 : JUDET [14] proposait I'association orthopédie et chirurgie.

Un premier temps : réduction externe suivi d'un deuxieme temps : pose
de broche externe par fixation per cutanée. Le tout suivi par platre
thoraco brachial. Il expose le probléme de 'augmentation de la flexion
augmentant le risque d’ischémie.
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1962 : LAGRANGE et RIGAULT [15 ; 16] établissaient un rapport sur les
fractures supra condyliennes a la 38éme réunion annuelle de la
SOFCOT.

1974 . RANG [17] attribuait a SMITH le principe positionnel de la
contention de la fracture supra condylienne qu’il avait établi en 1894.

2) Le développement osseux du coude : [18 ; 2]

Le développement osseux doit étre connu pour pouvoir apprécier les
|ésions radiologiques chez I'enfant et 'adolescent.

A la naissance, l'articulation du coude est entierement composée de
noyaux cartilagineux.

De ce fait, les structures osseuses sont radiologiquement indiscernables
des structures molles adjacentes.

A Tinstar du poignet, la période d’ossification des différentes épiphyses
du coude est plus variable. Il n’existe donc que des valeurs moyennes.
Figure 1.

2.1) Le Capitelum :

Le capitelum est le premier noyau a s’ossifier, mais la date d’apparition
de l'ossification est variable. Le noyau du capitelum peut étre visible des
I'age de 3 mois, et au plus tard a 'age de 2 ans.

Au début, l'ossification du capitelum est sphérique, comme pour la
trochlée et I'épicondyle médial ; en évoluant, il prend une forme
hémisphérique.

En cliché de profil, le capitelum parait subluxé par rapport a la
métaphyse de I'humérus distal. La plaque conjugale est plus épaisse a
I'arriere qu’a l'avant, ce qui contribue a linterprétation fautive d’une
subluxation.

Durant la maturation, le capitelum évolue vers sa forme adulte et la
plaque conjugale s’amincit.

Le capitelum et 'humérus fusionnent vers I'age de 13 a 14 ans.
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2.2) L’épicondyle médial :

L’épicondyle médial est radiologiquement visible en forme de sphére
dés I'age de 4 a 5 ans.

L’ossification ne débute pas nécessairement au centre du noyau
cartilagineux. Si l'ossification initiale est décentralisée, la distance entre
le noyau d’ossification et 'humérus parait anormalement grande, ce qui
peut mener au diagnostic erroné d’une fracture.

De plus, I'épicondyle médial se situe relativement en arriére, faisant
croire a un fragment déplacé. Méme si I'épicondyle médial débute
I'ossification relativement tét, il est la derniere épiphyse a fusionner avec
la métaphyse de '’humérus distal, et c’est vers I'adge de 14 a 16 ans.

2.3) Latrochlée:

L’ossification de la trochlée débute de fagon irréguliére et commence par
plusieurs noyaux d’ossification dans le noyau cartilagineux, pouvant faire
croire que la trochlée est fragmentée. La trochlée fusionne pendant sa
maturation en premier lieu avec I'épicondyle médial et ensuite avec la
métaphyse distale de 'humérus, vers 'age de 13 a 15 ans.

2.4) L’épicondyle latéral :

Le noyau d’'ossification de I'épicondyle latéral apparait vers 'age de 12
ans. Contrairement a I'épicondyle médial en forme de sphére, le noyau
d’'ossification de I'épicondyle latéral prend une forme d’écaille, il est situé
a une certaine distance de 'humérus. L’aspect typique de I'épicondyle
latéral peut mener le débutant au diagnostic incorrect d’'une fracture
d’avulsion.

Normalement I'épicondyle latéral fusionne avec le capitelum avant de
fusionner avec la métaphyse humeérale. Cela signifie donc que, dans la
majorité des cas, les quatre noyaux d'ossification (le capitelum,
I'épicondyle médial, la trochlée et I'épicondyle latéral) fusionnent entre
eux avant que I'épiphyse distale ne fusionne en bloc avec la métaphyse
humérale distale vers I'dge de 13 a 16 ans. La croissance du coude est
faible, 'humérus grandit pour 80% de sa longueur par le cartilage de
croissance humeéral proximal, et pour 20% de la physe distale.
Inversement les physes proximales du radius et de l'ulna assurent 25%
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de la croissance en longueur du radius et de l'ulna [19 ; 20]. Entre la
naissance et la fin de la croissance, I'extrémité inférieure de 'humérus
gagne 5, 5 cm chez le garcon et 5¢cm chez la fille.

Haut Haut

Antérieur L’ postérieur

Figure 1 : les périodes d’ossification des différentes physes [21]
(Vue antérieure et latérale du coude droit)

Capitelum (2) : 1 a 2 ans

Téte radiale (4) : 4 ans

Epitrochlée (5) : 5 ans

Trochlée (8) : 8 ans

Olécrane (9) : 9 ans

Epicondyle latéral (12) : 12 ans.
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3) Rappels anatomiques :
Figure(2;3;4;5;6;7;8;9;10)
3.1) Ostéologie: [1; 22]

L’extrémité distale de 'humérus ou palette humérale aplatie d’avant en
arriere, se présente sous la forme d'un cylindre transversal sur lequel
s’enroule en spirale une surface articulaire.

La palette humérale comprend deux(2) parties :
s La métaphyse inferieure :

Constituée par deux colonnes divergentes vers le bas dans plan frontal
se termine par des apophyses latérales (épicondyle latérale donnant
insertion au ligament collatéral radial et aux muscles épicondyliens ;
épicondyle médiale de plus gros volume donnant insertion sur sa face
antérieure aux épicondyliens médiaux, sur son bord inferieur au ligament
collatéral ulnaire ; protégeant le nerf ulnaire postérieur).

s L’épiphyse :
Correspondant aux surfaces articulaires constituées :

» La trochlée médiale en forme de sablier couché sur le coté
poulie, s’articule avec l'ulna ; surmontée en avant par la
fossette coronoidienne et en arriére la fosse olécranienne.

» Le condyle latéral appelé capitelum qui s’articule avec la téte
radiale.

Les deux fosses permettent I'insertion des processus osseux de
I'ulna lors de la flexion extension. Au- dessus du capitelum se localise
la fosse radiale sur la face antero-externe et permet I'insertion de la
téte radiale lors de la flexion.
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Haut
Haut
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Figure 2 : Ostéologie de la palette humérale [23]

3.2) Les moyens de fixité du coude :
a) Les moyens de fixité passive :

Les trois articulations du coude sont réunies entre elles par une capsule
articulaire et six ligaments qui renforcent cette capsule.

s La capsule articulaire :

Forme un manchon fibreux commun a l'articulation du coude et a la
radio-ulnaire supérieure ; elle s’insére autour des surfaces articulaires et
se mélange avec les fibres du ligament annulaire. Cette capsule est
interrompue par le ligament annulaire les bords duquel elle se fixe. Elle
est mince au niveau de la fossette, point faible ou se font les ruptures le
plus souvent. [24 ; 25]
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s Ligaments : [26 ; 27]
» Ligament collatéral médial (LCM) : (figure n°® 3) :

C’est un ligament puissant, parfaitement individualisé, il a la forme d’un
éventail huméro — ulnaire tendu de I'épi trochlée au bord interne de la
grande cavité sigmoide ; il est formé de trois faisceaux, le faisceau
antérieur s’attache sur I'apophyse coronoide, le moyen sur le tubercule
coronoidien de I'apophyse coronoide et le postérieur sur l'olécrane. A
Ces trois faisceaux, s’ajoute le faisceau arciforme (ou ligament de
Cooper) étendu entre 'apophyse coronoide et I'olécrane.

» Ligament collatéral latéral (LCL) : (figure n° 4) :

C’est un éventail huméro- ulnaire tendu de I'épicondyle au bord externe
de la grande cavité sigmoide et dont il se méle aux fibres du ligament
annulaire ; il est formé de trois faisceaux, le faisceau antérieur s’attache
en avant de la petite cavité sigmoide, le moyen en arriére d’elle et le
postérieur sur I'olécrane.

» Ligament antérieur (figure n°5) :

Recouvre la partie antérieure de la capsule ; Parmi ces faisceaux
s’individualisent quelques- uns formant le faisceau oblique antérieur qui
s’étend de I'épi trochlée au ligament annulaire.

» Ligament postérieur (figure n°6) :

Formé de quatre faisceaux, deux obliqgues huméro- olécraniens, un
vertical huméro- olécranien et un transversal huméro-huméral.

» Ligament inférieur (figure n°7) :

Le ligament radio-ulnaire (ou ligament carré de Dénucé) Tendu du bord
inférieur de la petite cavité sigmoide a la partie interne du Col radial, il
ferme alors l'articulation radio-ulnaire en dessous. [27 ; 28]

» Ligament annulaire (figure n° 8) :

Bande fibreuse nait et s’attache sur les bords antérieur et postérieur de
la petite cavité sigmoide en cravatant la téte radiale. Sa face interne est
considérée comme une surface articulaire qui s’articule avec le pourtour
radial.
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1. Membrane interosseuse
. Tendon du biceps brachial
. Ligament annulaire

. Capsule articulaire

2

3

4

5. Corde oblique
6. Tendon du brachial antérieur
7. L.C.M (Fx Moyen)

8. L.C.M (Fx antérieur)

9. L.C.M (Fx arciforme)

10. L.C.M (Fx. Postérieur)

11. Tendon du triceps brachial

4
Haut

3
I P
Postérieur

’
5 " ) & & 10 1"

Figure 3 : vue médiale de l'articulation du coude droit [28]

1. Capsule articulaire
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2. Ligament collatéral radial (Fx ant)
3. Ligament annulaire

4. tendon du biceps brachial

5. Ligament collatéral radial (Fx post)

6. Ligament collatéral radial (Fx moyen)

Haut l \

I—' Antérieur

Figure 4 : vue latérale de l'articulation du coude droit [28]

Haut

I » Médial

Figure 5 : vue antérieure de l'articulation du coude droit. [28]

1. Capsule

2. Ligament collatéral radial (fx ant)
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3. Ligament annulaire
4. Tendon du biceps
7. FXx moyen

8. Corde oblique

Haut

Figure 6 : vue antéro-supérieure de l'articulation radio-ulnaire proximale

droit. [28]

9. Ligament transversal
10. Ligament postérieur

11. Ligament collatéral radial

=2
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Fractures supra condyliennes du coude chez l’enfant de 0 a 15 ans
Figure 7 : vue postérieure de larticulation du coude droit avec mise en
évidence du ligament carré par section du ligament annulaire [28]

12. Ligament Collatéral ulnaire (fx. Postérieur)
1. Petite cavité sigmoide

2. Ligament annulaire sectionné

3. Ligament carré de Dénucé

4. Cupule de téte radiale

b) Les moyens de fixité active : [29 ; 30]

D’une part les muscles du bras qui la couvrent d’avant en arriére et
d’autre part les muscles de lI'avant-bras aux- quels elle donne insertion
sur les cotés.

En avant : le brachial antérieur et le biceps.
En dedans : les muscles épitrochléens.

En dehors : les muscles épi condyliens. Ces trois groupes musculaires
déterminent entre eux deux gouttieres :

» Une Gouttiere bicipitale interne, ou descend l'artéere humérale,
longée en dedans par le nerf médian.

» Gouttiere bicipitale externe, ou le nerf radial se divise en ses
deux branches terminales.

En arriére, l'articulation du coude est relativement superficielle ; elle
répond au milieu a I'olécrane sur lequel se fixe le tendon du triceps.

De chaque c6té de I'olécrane se creusent deux gouttieres :

En dedans : la gouttiere épitrochléo- olécranienne, ou descend le nerf
ulnaire.

En dehors : la gouttiere olécranienne externe, creusée entre le tendon
du triceps et I'épicondyle, elle est comblée par les insertions supérieures
des muscles épi condyliens. Dans cette gouttiéere chemine l'artére
récurrente radiale postérieure qui s’anastomose avec la branche
postérieure de ’hnumérale profonde, formant ainsi la partie postérieure du
cercle péri- épi condylien.
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Figure 8 : Représentation schématique des muscles de coude. [31]

3.3) Vascularisation du coude :

s Artéres : (figure n°9)

» Artére humérale : chemine dans la gouttiere bicipitale
médiale suivant le bord médial du muscle biceps, elle se
divise au niveau du pli coude en artere radiale et artere
ulnaire.

» Artere humérale profonde : qui passe dans la gouttiere
bicipitale latérale et se divise en deux branches antérieure
et postérieure.

» Artére radiale : elle se dirige obliqguement vers le bord
antéro-médial de l'avant- bras en traversant le pli de
coude dans [linterstice formé par le muscle long
supinateur et le muscle rond pronateur.
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» Artére ulnaire : elle traverse obliguement le bord antéro-
médial de l'avant -bras en passant par les muscles épi
trochléens.

s Veines :

Elles sont au nombre de deux pour chaque artéere profonde.

Haut
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Figure 9 : vascularisation du coude, vue antérieure [30]
3.4) Innervation :

% Le nerf médian :

Il chemine dans la gouttiere bicipitale médiale, en dedans de l'artere
humérale, des qu'il atteint les muscles épi trochléens, il passe entre les
faisceaux épi trochléens et coronoidiens du muscle rond pronateur.

% Le nerf radial :

Il parcourt la gouttiére bicipitale, il se divise au niveau de la téte radiale
en deux branches antérieure sensitive et postérieure motrice.
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s Le nerf ulnaire :

Il passe dans la gouttiere épi trochléenne en arriere et devient antérieur
dans la partie médiale de I'avant-bras.

nerf radial ———a= : Haut

Br. motrice

Br. sensitive

Figure 10 : Représentation schématique de l'innervation du coude [30]

4) Biomeécanique du coude : [31]

Le coude se compose de trois (3) articulations anatomiguement
différentes, mais avec une cavité articulaire unique, ce complexe
comprend : I'articulation huméro-ulnaire, 'articulation radio-ulnaire
proximale et I'articulation huméro-radiale destiné a la flexion-extension.

a) La stabilité :

La stabilité du coude est assurée essentiellement par I'appareil Capsulo-
ligamentaire et I'appareil musculaire.

b) Les axes mécaniques :

s En extension compléte, les axes diaphysaires de 'humérus et des
deux os de l'avant- bras forment un angle obtus d’environ 10°
déterminant le cubitus valgus. Cet angle est plus marqué chez la
femme et chez I'enfant. Il est en rapport avec l'orientation de I'axe
de spirale de la gorge de la trochlée. [32] La palette humérale est
éjectée en avant de 45°. Elle est constituée de deux (2) colonnes :
une latérale et une médiale sur lesquelles viennent s’appuyer les
surfaces articulaires du capitulum et de la trochlée.

Les fossettes olécraniennes et coronoidiennes surplombent les
surfaces articulaires.
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Les processus olécranien et coronoidien viennent s’emboiter dans
les fossettes de la trochlée qui est oblique en bas et en dedans.

“ En flexion compléte du coude par contre les axes se superposent.
Cette superposition est due a l'orientation de la palette humérale,
permettant une aptitude de flexion-extension de 0° a 160°. En
'absence de ces fossettes et de cette orientation du condyle
huméral, 'amplitude de flexion-extension ne dépasse pas 90°. Ces
conditions se retrouvent en cas de cal vicieux supra condylien par
défaut de restitution de I'antéflexion de la palette humérale ou
aprés comblement des fossettes. [33]
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extension du coude

Figure 11 : biomécanique du coude [33]
5) Etiologie — Mécanisme :
a) Etiologie :
Les fractures supra condyliennes ont fait l'objet d'une enquéte

exhaustive et d’'une revue générale de la littérature par Wilkins [34], pour
lui la F.S.C.C.E est le résultat de trois déterminants :

La laxité ligamentaire favorise I'hyper extension, elle-méme permettant
a l'olécrane une hyperpression au niveau de la fossette olécranienne.

La fracture se produit sous l'effet d’'un coup de bélier de I'olécrane, la
fragilité de la région supra condylienne entre 5 et 10 ans du fait de
I'important remodelage qu’elle subit sous I'effet de la croissance.

Les étiologies sont dominées par :
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» Les accidents de vie domestique.
> Les accidents de sport/jeux.
» Les accidents de la voie publique.

b) Mécanisme :
«* Mécanisme indirect :

Est fréquent et survienne apres un choc indirect, le coude et le poignet
en hyper extension, I'avant- bras en pronation. Dans le plan frontal, le
coude peut se déplacer en dehors ou en dedans, en abduction ou en
adduction réalisant les fractures en extension.

<+ Mécanisme direct:

Est rare et entraine un déplacement en avant de la palette. Il résulte
d’'un choc direct postérieur sur un coude fléchi et réalisant les fractures
en flexion.

L

_‘ Fracture en extension Fracture en fiexan

Figure 12 : Représentation schématique des deux types de F.S.C [34]

6) Anatomo-pathologie :

a) Trait de fracture :
> Siege classique : (85%) [2 ; 34]
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Le trait de fracture habituel siege franchement au-dessus du cartilage
de croissance traversant les deux fossettes olécranienne et
coronoidienne.

De face : le trait est concave vers le haut, débutant au -dessus de
I'épicondyle latéral, traversant la fossette olécranienne pour se terminer
au-dessus de I'épicondyle médial.

De profil : il est obliqgue en bas et en avant en rapport avec la mise en
hyper extension du coude.

> Les variantes de siege : (15%) [34]

Fractures hautes : (5%) le trait Passe soit au- dessus des fossettes
séparant deux surfaces osseuses soit il est oblique en bas et en dedans
entrainant des fractures diaphyso-métaphysaires.

Fractures basses : (10%) : on distingue : les fractures dia-condyliennes,
les fractures supra condyliennes externes et trans -condyliennes
internes, les décollements épiphysaires purs type 1 de Salter et Harris
ou mixte type 2.

b) Les déplacements :

On distingue habituellement cinq types de déplacement dont dépendent
les indications opératoires [35] :

» Labascule:

Elle se produit dans un plan sagittal autour d’'un axe transversal, elle
peut étre antérieure ou postérieure.

> Le décalage:
C’est le déplacement de I'épiphyse autour d’'un axe vertical.
> Le varus et le valgus :

Ce sont des déplacements dans un plan frontal autour d’'un axe
antéropostérieur, le varus fait dévier en dedans l'axe vertical de
I'épiphyse par rapport a celui de la diaphyse, le valgus c’est la déviation
dans le sens inverse.

> Latranslation :
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C’est le déplacement en masse de I'épiphyse sans déviation de ses
axes. Elle peut se faire en avant, en arriere, en dehors ou en dedans.

> L’ascension :

Elle fait remonter I'épiphyse en arriere de la diaphyse, les deux
fragments ayant perdu tout contact.

¢calage

Translation

Figure 13 : Radiographie du coude face et profil montrant les
déeplacements possibles au cours d’une F.S.C.C [35]

c) Lésions des parties molles :
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+ Classification de Gustilo et Anderson [36]:

Type Ouverture Energie

I Plaie < 1cm Basse

Il Plaie 1-10 cm Moyenne
A Lésions tissulaires Haute

étendues, > 10 cm
nécessitant pas de
lambeau.

B Lésions > 10 cm Haute
atteinte marquée du
périoste, 0S expose,
lambeau nécessaire.

IHC Atteinte artérielle Haute
nécessitant une
reconstruction

La classification de GUSTILO et ANDERSON est la plus utilisée.

% Classification de Cauchoix et Duparc : sert a graduer la gravité
des fractures ouvertes en fonction de latteinte des "parties
molles". [37]

» Stade 1 : plaie punctiforme ou linéaire d'ou risque minime de
contamination.

» Stade 2 : plaie a berge contuse ouverture mais sans délabrement.

»> Stade 3 : lésions des parties molles, perte de substance mettant
souvent l'os a nu.

% Les lésions musculaires :

Intéressent surtout le brachial antérieur et uniqguement au cours
des fractures a grand déplacement.

La saillie du fragment supérieur passant en avant, va pénétrer le
brachial antérieur, entrainant soit une contusion, soit une
dilacération ou section. Ce muscle a un rdle protecteur vis-a-vis du
pédicule brachial et du nerf médian. [38]
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d) Classifications :

Les classifications proposées dans la littérature sont nombreuses. Elles
sont basées sur le type et I'importance du déplacement, sur I'orientation
du futur traitement [39 ; 40].

La littérature francaise fait référence a la classification de Lagrange et
Rigault qui est basée sur le type de déplacement et son importance [2].

Classification de Lagrange et Rigault : elle comporte quatre stades [29]
auxquels il faut ajouter le stade V, fracture diaphyso-métaphysaire,
forme haute de F.S.C.C tres instable qui nécessite une stabilisation
chirurgicale. [18]

% Fracture en extension :

» Stade | : la fracture est sans déplacement, parfois seul la
corticale antérieure est fracturée. Le diagnostic peut étre
difficile, la découverte d’'une hémarthrose a la radiographie
peut étre la simple traduction radiologique. (Figure n° 14)

» Stade Il : Il s'agit d’'une fracture a faible déplacement, dans
un seul plan élémentaire, le plus souvent une bascule
postérieure.

» Stade lll : Le déplacement devient important dans plusieurs
plans, mais les surfaces fracturées restent en contact en un
point. L’analyse précise du déplacement élémentaire devient
difficile ; le décalage est constamment retrouvé.

» Stade IV : Fracture a déplacement important avec perte de
tout contact entre les fragments.

» Stade V : fracture diaphyso-épiphysaire.
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STADE 1

Y —
Déplacements ddmentares multiples

(Ratation, angulation, tanslaton)

SI’ADE 4
Perter des contasss ossous é ;
STADE 5

Fracture diaphyso-8piphysairs

STADE 3

Figure 14 : classifications de Rigault et Lagrange. [29]
% La fracture en flexion :
» Stade |: uniquement la corticale postérieure est rompue,
sans déplaceée.
» Stade Il: fracture des deux corticales, avec bascule
antérieure, contact persistant.

» Stade lll : déplacement complet, il N’y a plus de contact.

La littérature anglo-saxonne, quant a elle, fait référence a la
Classification de Gartland qui comporte trois(3) types [2] :

> Type | : Fracture peu ou pas déplacée.

» Type Il : 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. Ces
fractures correspondent aux stades Il et Il de la classification de
Lagrange et Rigault.
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> Type lll : Fracture a déplacement important et perte de tout contact

inter- fragmentaire. Ce type comprend la forme Illa en rapport avec
un déplacement postéro-médial et lllb en rapport avec un
déplacement postéro-latéral.

La classification de Lagrange et Rigault est la plus souvent adoptée [2 ;

41].

7) Clinique :

a) L’interrogatoire :

Le traumatisme de I'enfant entraine souvent une grande panique dans le
milieu familial [39], il faut d’abord calmer la famille pour pouvoir recueillir
le maximum de renseignements sur :

» Le traumatisme : l'interrogatoire précise I'heure de survenue, le

délai écoulé jusqu’aux urgences, les circonstances du traumatisme
qui n'est pas obligatoirement violent et le mécanisme qui est
souvent indirect par extension.
Le traumatisé : 'age de I'enfant, son sexe, le c6té concerné, ses
antécédents médicaux et chirurgicaux, I'’heure de la derniere prise
alimentaire, l'existence d’autres traumatismes et les signes
fonctionnels qui se caractérisent le plus souvent d’'une douleur vive
qui s’exagere au moindre mouvement et une impotence
fonctionnelle absolue.
b) Signes fonctionnels :

Douleur vive, impotence fonctionnelle.
c) Sighes généraux :

Dans un contexte de poly traumatisme.

d) Signes physiques :

% Inspection :

Le coude est demi-fléchi en pronation modérée, I'enfant soutient
son membre blessé par sa main valide. Lorsque la fracture est
déplacée, la déformation est caractéristique avec élargissement
d’avant en arriere du coude donnant aspect en « coup de hache
postérieur ». Cette déformation est souvent visible du profil : le
fragment fracturaire proximal forme une saillie antérieure au-
dessus du pli du coude qui parait refoulé en bas. [37; 39]
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L’cedéme est d’installation rapide, parfois on note une ouverture
cutanée, des placards ou phlycténes et aussi une hémorragie.

s Palpation :
A I'état normal, coude en extension, le sommet de I'olécrane, de
I'épicondyle et de I'épi trochlée, se trouve sur une méme ligne
perpendiculaire dite ligne de MALGAINE, et forme un triangle
lorsque le coude est flechi en 90° dit triangle de NELATON.
(Figure n°15)
La palpation douce des différents reliefs doit permettre dans la
majorité des cas de préciser le siege de la lésion et de vérifier
I'existence d’un point douloureux exquis.

Figure 15 : Les trois repeéres classiques du coude : olécrane, épicondyle
médial et épicondyle latéral qui dessinent normalement une ligne en
extension et un triangle en flexion. [39]

s Examen régional : L’examen de tout le membre supérieur est
primordial, il permet de mettre en évidence une complication
vasculo-nerveuse ou une autre lésion associée.

% Lésions associées :

» Lésions cutanées (figure n°16) :

L’ouverture du foyer de fracture est rare, retrouvé dans 2 a 3%
des cas, elle se voit dans les fractures a tres grand déplacement
[42 ; 43].

Il s’agit d’'une ouverture antéro-interne, le plus souvent
punctiforme avec saillie de I'extrémité inférieure de la diaphyse a
travers la peau.
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Figure 16 : ouverture cutanée au cours dune F.S.C stade IV en
extension. [44]

> Lésions vasculaires :

Les complications vasculaires surviennent dans 5% des cas, elles sont
'apanage essentiellement des fractures du stade IV [45], elles intéressent
le plus souvent l'artére brachiale, ces lésions correspondent a des
spasmes artériels ou plus rarement a des thromboses, la rupture intimale
étant exceptionnelle.

L’arréte du fragment supérieur vient léser directement l'artére dans les
déplacements importants en rotation interne et /ou translation postérieure
et latérale.

D’abord simplement spasmée, l'artere redevient perméable apres
réduction du foyer de fracture.

Parfois aux spasmes, succede la thrombose aux conséquences pas
forcément facheuses car les suppléances sont nombreuses au niveau du
coude.

Exceptionnellement, des ruptures sous-adventitielles et des ruptures
complétes ont été décrites nécessitant une réparation chirurgicale. [42-43]
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Artére brachiale

Figure 17 : Mécanisme d’atteinte vasculaire au cours d’une F.S.C.C
déplacée [42 ; 43]

> Lésions nerveuses :

Les atteintes nerveuses associées aux fractures supra condyliennes du
coude chez I'enfant sont le plus souvent bénignes et d’'un pronostic dans
'ensemble favorable. [46].

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

Le sens du déplacement de la fracture permet de prévoir le type de
lésion nerveuse et par conséquent orienter 'examen clinique. [47]

Atteinte du nerf radial : (figure n°18a) son atteinte est retrouvée dans
les grands déplacements en translation interne et postérieure.

Il s’agit d’'une simple compression par l'aréte osseuse du fragment
supérieur ou une dilacération complete du nerf.

La rupture est exceptionnelle, la récupération est souvent compléte ; Il
se manifeste par la perte de I'extension de I'avant- bras et de I'extension
des doigts, qui se porte sur I'extension de la premiére phalange sur le
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métacarpe, il s’y associe un déficit de I'abduction et en partie de
I'adduction de la main.

Les troubles sensitifs confirment le diagnostic, il s’agit d’'une anesthésie
ou hypoesthésie de la face dorsale du pouce de la premiere phalange et
du dos de la main, en dehors d’'un axe prolongeant I'axe du major.
[48,40]

Atteinte du nerf ulnaire (figure n° 18b) : son atteinte est souvent
associée aux fractures en flexion, elle se manifeste par une demi-flexion
du quatrieme et cinquieme doigt qui prédomine sur la deuxieme
phalange.

Dans ce cas, la pince pouce cinquieme doigt est impossible et il en est
de méme de la flexion de la premiere phalange sur le métacarpe et de
I'extension de la deuxiéme et troisiéme phalange sur la premiere. [47,48]

Atteinte du nerf médian (figure n° 18c) : les Iésions du nerf médian
sont associées aux fractures avec déplacement postéro-latéral, elles se
traduisent par une paralysie de flexion de la main et de la flexion des
doigts avec perte de la pince pouce-index. La flexion et 'opposition du
pouce seront également impossibles. Les troubles sensitifs confirment
cette atteinte.

On note une anesthésie ou hypoesthésie de la partie externe de la face
palmaire de la main en dehors de I'axe de l'annulaire et de la face
dorsale de la deuxieme et troisieme phalange de l'index et du major et
de la moitié externe de celle de I'annulaire. [48,49]

Atteinte du nerf interosseux : l'atteinte isolée du nerf interosseux
antérieur, branche purement motrice du médian est rare.

Elle est sous estimée du fait de la difficulté ou de limprécision de
I'examen initial. [48]

Le meilleur signe est le déficit de flexion de linter phalangienne du
pouce et de l'index.

> Fractures et luxations associées :

Les F.S.C.C.E sont souvent isolées ; du fait de leur topographie
métaphysaire et donc a distance des zones de croissance, elles peuvent
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étre associées a une fracture de l'avant-bras, rarement a une autre
fracture du membre supérieur ou inférieur dans le cadre d’un poly-
traumatisme.

Les luxations du coude associées ne sont pas d'une importance
considérable, elles surviennent souvent aprés un traumatisme important.
[29]

Figure 18 : fracture en extension avec déplacement postéro-médial,
cause habituelle de la lésion du nerf radial. [40]
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Figure 19 : Fracture déplacée en flexion, cause prédominante des
lésions du nerf ulnaire. [48]

Figure 20 : fracture en extension avec déplacement postéro-latéral,
cause prédominante des lésions du nerf médian. [49]

8) Examens complémentaires :
a) Radiographie standard :

L’ossification du coude de I'enfant peut rendre difficile I'interprétation
des images radiographiques et étre a l'origine de piéges et d’erreurs
diagnostiques, thérapeutiques et évolutives. La connaissance de la
croissance et de [l'ossification des constituants de [Iarticulation
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notamment les noyaux épiphysaires et apophysaires, permet de poser
un diagnostic lésionnel précis, et de faire la part de ce qui revient a un
traumatisme de ce qui revient a une autre affection.

Considérations générales :

L’extrémité métaphysaire inférieure de 'humérus est constituée de deux
colonnes séparées par une zone de faiblesse.

L'épiphyse est plus ou moins ossifiee en fonction de I'age de l'enfant ;
I'ossification compléte est acquise vers I'age de seize (16) ans chez la
fille, et de dix -huit (18) ans chez le garcon.

L’examen radiologique du coude traumatique doit comprendre au moins
deux incidences, une de face et une de profil. Le positionnement en vrai
profil du coude n’est pas une tache facile chez un enfant qui a mal et
chez qui 'examinateur craint de déplacer une éventuelle fracture. Une
technigue rigoureuse est nécessaire pour ne pas meéconnaitre une lésion
osseuse. 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. Les clichés comparatifs sont parfois nécessaires mais ne
doivent pas étre systématiques.

Incidences radiologiques :

Les repéres osseux : sur la radiographie de face, on mesure I'angle de
Baumann formeé par la ligne suivant le grand axe de 'humérus et par
une ligne tangentielle au bord épiphysaire de la métaphyse latérale
(Figure n°21).

Cet angle est normalement compris entre 70 et 75°, il permet de mesurer
un éventuel déplacement en varus ou valgus. Un angle plus petit que
70° est en faveur d’un cubitus valgus.
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Figure 21 : angle de Baumann [21]

La radiographie de profil est faite coude flechi a 90°, la main en demi
supination, pouce en l'air. 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 'extrémité inférieure
de la métaphyse humérale dessine une image en 8 ou en sablier.
(Figure n°22).

Sur une radiographie de profil on peut tracer la ligne humérale
antérieure, elle passe par la corticale antérieure de '’humérus et coupe
I'épiphyse a la jonction 1/3 moyen et 1/3 postérieur. Chez le petit enfant
cette ligne perd sa valeur du fait de la petite taille du centre
d’ossification. [50]

LRC

Figure 22 : LHA : la ligne humérale antérieure. LRC : ligne radio-
capitulaire. LC : ligne coronoidienne image en 8. [21]
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Les modifications des parties molles péri articulaires : L'analyse des
parties molles est aussi trés instructive, des signes en faveur d'un
hématome doivent étre recherchés sur le cliché de profil : le refoulement
de la ligne graisseuse devant le noyau condylien (hémarthrose) ou en
regard de la métaphyse radiale proximale fait suspecter une lésion
osseuse dans 50% des cas. (figure 23) [6 ; 51]

Figure 23 : Fracture supra condylienne avec épanchement endo
articulaire [51]

b) L’échographie :

L’utilité et la faisabilité de I'échographie du coude dans I'évaluation de
I'anatomie du coude normal est connue [45], en effet elle permet
I'identification des surfaces articulaires et des noyaux d’ossification
mieux que la radiographie standard.

Pour un coude traumatique elle permet de rechercher un épanchement
articulaire, un hématome en regard d’'un décollement épiphysaire non
déplaceé. Elle est surtout utile chez le tres jeune enfant dont I'épiphyse
est majoritairement cartilagineuse. [41]

9) Diagnostic :

a) Diagnostic positif :

Sur la base de l'histoire de la maladie de I'anamnése des signes
cliniques évoqués et de 'examen radiologique.
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b) Diagnostic différentiel :
> Les fractures de 'olécrane.
> Les fractures de I'extrémité proximale du radius.
> Les luxations du coude.

10) Evolution et complications :

a) Evolution :
Un traitement bien conduit les F.S.C.C.E consolident en 6 semaines.

b) Complications :

s Immeédiates :

» Ouverture cutanée nécessitant parage, antibiothérapie et
prophylaxie antitétanique.

» Lésion vasculaire.
» Lésion neurologique.

s Secondaire :
» Syndrome de Volkmann :

Le syndrome de Volkmann est une rétraction ischémique des muscles
flechisseurs des doigts et du poignet. Il peut étre secondaire a : Un
déplacement negligé ou réduction tardive, un platre trop serré avec
angle aigué ou un platre confectionné par les rebouteux, une
compression par I'hématome ou suture sous tension. Les signes
précurseurs sont classiques : doigts péales ou violacés, cedéme, douleur
a I'extension passive des doigts, paresthésie a type de fourmillement ou
diminution de la sensation tactile. Trois types de gravité peuvent étre
décrite : [43]

Type 1 : Iischémie a été modérée : les séquelles sont mineures ou
faibles avec une bonne récupération de la motricité et de la force
musculaire, il faut cependant savoir rechercher les atteintes frustes
comme une diminution de l'abduction du pouce par une atteinte des
muscles thénariens.

Type 2 : Iischémie a été localisée aux muscles profonds de la loge
antérieure de l'avant- bras entrainant une rétraction responsable de la
griffe irréductible des doigts lors de la dorsiflexion du poignet.
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Type 3 : atteinte diffuse et sévere avec une atteinte neurologique
sensitivomotrice, responsable des séquelles fonctionnelles séveéres.
Toute suspicion d’'un syndrome de Volkmann doit faire enlever toute
compression (platre, pansement), puis prendre la pression
intramusculaire, qui est pathologique si elle dépasse 30 mm Hg, dans ce
cas, il faut faire une libération chirurgicale avec aponévrotomie et
contrdle vasculaire et neurologique.

» Déplacement secondaire :

Un déplacement secondaire est le plus souvent la conséquence d'un
traitement inapproprié. Une réduction imparfaite, avec persistance d’'une
rotation, représente un facteur d’instabilité, méme pour les fractures
traitées par embrochage. En plus des défauts de réduction, les
ostéosynthéses instables ou précaires aboutissent invariablement a un
déplacement secondaire. [2]

» Surinfection :

Doit étre prévue par une antibiothérapie prophylactique en cas
d'ouverture cutanée. Il faut s’astreindre aux régles élémentaires
d'asepsie de la chirurgie osseuse, et savoir enfouir la broche posée
apres l'avoir recourbé en cas d’embrochage percutané. Le risque
d’infection profonde est de 1 % et entraine presque toujours un résultat
fonctionnel médiocre. [1]

% Tardives :
> Raideur :

Le coude a une capacité de recupération fonctionnelle limitée et souvent

lentement évolutive. 1l persiste fréquemment une restriction des
amplitudes de flexion et d’extension. Toutefois, les retentissements
fonctionnels sont souvent mineurs. Néanmoins, les parents doivent étre
avertis. [36]

» Deéformation angulaire :

L’angulation en varus est une complication importante des F.S.C. [39]
Une déformation en valgus est eégalement possible mais est beaucoup
plus rare. [37 ; 39]
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Généralement, ces déformations sont la conséquence d’une réduction
insuffisante, notamment d’'une correction incompléte de la bascule du
fragment distal.

Un cal vicieux en varus, s’il n’est pas trop prononcé, ne cause
heureusement qu’un handicap fonctionnel.

Toutefois, cette déformation laisse un préjudice esthétigue non
négligeable. La radiographie de face coude en extension, permet
d’analyser la morphologie de la palette humérale et la mesure exacte de
I'importance de la déviation axiale soit par la carring angle (angle entre
'axe des diaphyses humérales et ulnaires =15°), soit par l'angle de
Baumann (70+ /- 5°). (Figure n°24).

Figure 24 : a, b, c. Différentes méthodes de détermination du « carrying
angle ». [39]
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al bl

Figure 25 : Angle de Baumann. a) Normal. b) Cubitus varus. [39]

11) Traitement :

11.1) But :
» Calmer la douleur
» Obtenir une réduction anatomique et stable.
> Prévenir les complications.
» Obtenir un coude fonctionnel et indolore.
11.2) Moyens :
11.2.1) Médicamenteux :
> Les antalgiques, anti-inflammatoires.
» Seérum anti-tétanique associé au vaccin anti-
tétanique si I'enfant n’est pas vaccine,
I'antibioprophylaxie en cas d’ouverture cutanée.
11.2.2) Orthopédiques :

Quelques auteurs préconisent un traitement orthopéedique pour les
fractures non ou peu déplacées. Pour CLAVERT [52] la meilleure
indication de la méthode de Blount reste la fracture supra-condylienne
de type Il suivie a un moindre degré des fractures de type Ill. BRONFEN
[53] sur 37 patients traités selon la méthode de Blount il a eu dans les
stades Il que des trés bons résultats (19/19), dans les stades Ill, 12 /15
tres bons résultat, 1e résultat moyen (cubitus varus de 10°), 2 mauvais
résultats (mauvaise indication) dans les stades IV aucun bon ou tres bon
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résultats (3/3) et il a conclu que la méthode de BLOUNT est une tres
bonne technique pour les stades Il, et lll mais certainement pas pour les
stades IV.

% Réduction orthopédique :

L'analyse précise des radiographies précede toute tentative de
réduction [54]

» Installation du patient :

Le patient est installé, sous anesthésie générale, en décubitus dorsal
sur le bord de la table.

Le membre traumatisé est positionné hors de la table. L’amplificateur de
brillance est installé parallelement a la table opératoire, assurant la prise
de clichés radiographiques de face et de profil sans devoir déplacer le
bras du patient. [55]

» Technique :

La réduction débute par une traction dans I'axe longitudinal du bras avec
le coude en légeére flexion. Ensuite, la correction du déplacement médial
ou latéral dans le plan frontal est réalisée par pression directe sur le
fragment distal.

Dans cette position, I'essentiel du déplacement en rotation est corrigé
par rotation de l'avant-bras, habituellement en supination, alors que
I'assistant stabilise manuellement 'humérus ; cette manceuvre s’effectue
sous contrOle radioscopique. Le coude est ensuite mis en flexion et une
pression du pouce sur I'olécrane est exercée ; ainsi la correction dans le
plan sagittal est effectuée. La rotation externe (ou interne) de l'avant-
bras avec le coude en flexion offre la possibilitt¢ d'une correction
secondaire de la rotation. Si le fragment distal a été déplacé en interne,
'avant-bras doit étre amené en pronation. En revanche, si le
déplacement est externe, I'avant-bras doit étre positionné en supination.
[18 ; 56]

Un contrdle radiographique de face et de profil est effectué a l'aide de
I'amplificateur de brillance. Il est essentiel de mobiliser 'amplificateur et
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non le membre lésé. Si la réduction n’est pas satisfaisante, toute la
manceuvre doit étre répétée. La réduction peut étre maintenue par le
biais d’'un bandage bloquant le coude dans la position souhaitée ou, de
préférence, par un assistant.

Figure 26 : Technique de réduction d’une fracture supra condylienne en
extension et déplacement postéro-médial. [56]

A. Premier temps : avant-bras en supination ; traction axiale (un aide fait
une contre-extension) ; translation latérale.

B. Deuxieme temps : pulsion d’arriere en avant sur I'olécrane ; flexion du
coude.

C. Troisieme temps : blocage en pronation ; contrdle radiographique de
face et de profil.

<+ Méthode de Blount :

Décrite par Blount en 1954, cette méthode de réduction et de contention
des fractures supra-condyliennes du coude a été longtemps récusée et
accusée d’entrainer des syndromes de loges au niveau de I'avant- bras.
[57]

> Principe:
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La méthode de Blount consiste en une immobilisation du coude en
flexion, son principe réside dans l'utilisation de la continuité du périoste
postéro- externe de la palette humérale comme moyen de stabilisation
une fois la fracture est réduite. [58]

» Technique :

La réduction de la fracture est réalisée comme précédemment décrit.
Cette méthode n’est utilisable que si la réduction est parfaite et stable.
Apres réduction, le coude est maintenu en flexion a I'aide, soit d’'un tube
de jersey qui entoure le poignet et fait le tour du cou et se termine par un
nceud, soit par un gantelet platré dans lequel passe le jersey qui va
autour du coude. La position de stabilité dans le plan sagittal nécessite
une flexion du coude dau moins 120°. L’évaluation clinique
postopératoire est importante ainsi qu’une surveillance neuro-vasculaire.
Le suivi radiologique est réalisé avec le dispositif en place. Le dispositif
de contention doit étre suffisamment bien fixé pour éviter que I'enfant ou
les parents ne puissent le démonter. [58,59].

> Indications : [58]

Elles sont trés précises et leur respect reste le garant d’'un bon résultat et
de I'absence de complications. Cette méthode s’applique exclusivement

Aux fractures en extension qui sont stables aprés réduction, c’est a dire
essentiellement les stades |, II. (Figure. 27)

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 si I'enfant peut étre surveillé au
moins 24 a 48 heures, la famille et I'enfant sont coopérants.

» Contre indication : [57,58]
e Les fractures en flexion.

e Les fractures avec complications vasculo-nerveuses
d’emblée.
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e Les fractures avec ocedéme ou hématome important
pouvant rendre I'hyper- flexion impossible en aigu.

e Fractures stade 1V, lll.

e Enfant ne pouvant étre surveillé pendant les 48 premiéres
heures.

» Avantage :

Les avantages de cette méthode c’est sa logique biomécanique, sa
rapidité d’exécution, I'absence du risque infectieux, le confort de I'enfant
et la qualité du résultat fonctionnel.

> Inconvénients :

Le respect strict de toutes ces consignes évite les dangers réels
de cette méthode que sont essentiellement:

e Les compressions vasculo-nerveuses avec syndrome de loge.

e Le démontage du systeme par la famille ou I'enfant mais aussi au
cours de la prise des radiographies.

e Les déplacements secondaires.

Figure 27: schéma du principe de la technique de Blount. [58]
s Platre :

Le principe du traitement orthopédique dans le cas d'une fracture
Supra-condylienne de [l'enfant est dimmobiliser le coude afin
d’empécher tout mouvement de flexion-extension, mais également
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d’éviter les contraintes en rotation transmises par [l'articulation de
I'épaule. Deux types d’'immobilisation répondent a ce principe : le platre
thoraco-brachial ou le platre brachio-antébrachio-palmaire (BABP) avec
immobilisation du coude en 90° de flexion, prono-supination neutre. [60]
Quelque soit I'appareillage, le délai d'immobilisation pour les auteurs
varie de 30 a 45jours.

Cette méthode est indiquée pour les fractures non déplacées : stade |,
ou peu déplacées : stade Il apres réduction orthopédique. [18]

+ Traction :

N’est pratiquement plus utilisée. Car elle exige une hospitalisation pro-
longée, un grand soin dans la surveillance des axes et un risque de
lésion du périoste postérieur, elle peut conduire a une consolidation en
cal vi cieux selon Dassin et Langlais. [61].La traction reste d’indication
exceptionnelle, réservée en cas d’'importantes Iésions cutanées. [46,62]

11.2.3) Chirurgical :
s Embrochage percutané selon méthode de Judet :
Historique :

En 1947, Jean Judet présente a '’Académie de chirurgie une technique
d’embrochage percutané par une broche mise par le condyle externe
aprés réduction par manceuvre externe suivie d'une immobilisation
thoraco-brachiale. C’est cette technique qui reste encore aujourd’hui la
plus utilisée dans le traitement des fractures supra-condyliennes
déplacées. [63]

> Le matériel :

Pour réaliser un brochage percutané externe, il est préférable de
disposer d'un amplificateur de brillance. Peu de matériels sont
nécessaires. Les broches de Kirschner sont de diametres 15 ou 18/10.
Celles-ci seront mises au moteur ou l'aide d’une poignée ameéricaine.
[64]

> Installation :

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
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contrdle scopique et, au besoin, déporter I'enfant au bord de la table si
ce contrble est difficile. [65,66]

> Manceuvre de réduction :

La réduction de la fracture est réalisée comme précédemment décrit.

» Le brochage :

Seul le coude maintenu hyper-fléchi est badigeonné et installé dans un
champ d’extrémité supérieure, I'aide tenant le bras de I'enfant pour éviter
tout déplacement de la réduction. Sous contrdle scopique, 2 broches
sont mises en place au niveau du condyle externe, la premiéere est
placée juste en dehors de l'olécrane et la deuxieme en dehors de la
premiere. Les broches doivent avoir une direction oblique en haut et en
dedans pour se ficher dans la corticale interne de 'humérus. Il faudra a
ce moment prendre garde a ne pas avoir une direction trop antérieure
pour ne pas risquer d’embrocher l'artere humeérale. La direction des
broches pourra étre divergente ou parallele. [67,68] Un controle
scopigue ou mieux un contrble radiographique permet de vérifier la
qualité de la réduction ainsi que la bonne longueur des broches. Celles-
ci sont ensuite courbées puis coupées, et 'immobilisation est réalisée en
salle d’opération.

» Suites opératoires :

Comme pour le traitement orthopédique, I'immobilisation pourra étre soit
un platre thoraco-brachial soit un BABP avec immobilisation coude au
corps.

La durée d'immobilisation sera de 6 semaines. A 45 jours, le platre sera
enlevé ainsi que les broches. Aucune rééducation n'est en général
nécessaire. [69]

> Indications :

Les F.S.C en extension stade Il et V. En cas de réduction
impossible, lésions vasculaires en  ischémie compléte, paralysie
sensitivomotrice compléte, I'abord chirurgical s'impose. Les F.S.C en
flexion, I'embrochage est réalisé puis platre de 6 semaines ,parfois si
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la fracture peu deéplacée, un platre en flexion a 60° peut étre utilisé
pendant 4 ou 6 semaines.[70 ]

1\

‘\_—_

Figure 28 : Méthode de Judet. Avant-bras, maintenu par un garrot, point
d’introduction de la premiére broche. [68] Schémas théorique de la

position idéale des broches de face et profil.
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Figure 29 : brochage divergent [68]

Figure 30 : brochage paralléle. [68]

s Le brochage percutané en croix :

Le brochage percutané en croix est une technique d'ostéosynthése
dérivée du brochage latéral de Judet qui était initialement décrit avec
une seule broche. Elle n’en differe que par I'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 brochage en
croix est l'ostéosynthése la plus stable, d’ailleurs couramment utilisée
apres abord et réduction a ciel ouvert, le probleme de son application
percutanée est celui du risque de blessure du nerf ulnaire par la broche
médiale. [71,72]

> Description de la technique :

Aprés une réduction orthopédique, coude maintenu en hyper flexion. La
premiere broche, généralement de diametre 15 a 20 dixiemes, est
introduite par voie latérale dans le condyle. Ces premiers temps sont
exactement ceux de la technique de Judet. [73] La seconde broche, de
méme calibre, est introduite par I'épitrochlée, 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 lintroduction de la broche. On doit pour cela chasser
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progressivement 'oedeme avec la pulpe du pouce jusqu’a la perception
du relief du bord postérieur de I'épitrochlée et du nerf. La broche est
alors enfoncée dans la peau juste en avant du pouce de I'opérateur et
doit rencontrer l'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 pénetre la corticale
métaphysaire latérale. [74]

L'immobilisation postopératoire peut étre assurée par une attelle
postérieure brachio- palmaire associée a un bandage coude au corps.

> Indications :

Les indications sont les fractures supra-condyliennes en extension,
déplacées, ne pouvant bénéficier d'une immobilisation purement
orthopédique. [75]

Figure 31 : Radiographie postopératoire de face et de profil montrant le
brochage en croix. [74]
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+ L’embrochage descendant :

L’embrochage descendant est une technique originale mise au point par
'équipe Nancéenne, qui consiste aprés réduction de la F.S.C par
manceuvre externe a la stabiliser par deux broches humérales
descendues de facon divergente dans la palette humérale. [69] Cette
technique difficile est peu utilisée, nécessite un bon matériel et un
opérateur entrainé. [68]

» Technique:

Pour cet embrochage, on utilise deux broches de Kirschner épointées
dont le cintrage est d’autant plus marqué que I'enfant est plus agé. La
mise en place des broches se fait par une incision d’'un demi-centimetre
juste en dessous du V deltoidien par deux trous superposés a la face
externe de I'humérus. Sous contrGle scopique, la broche externe est
introduite par le trou inférieur et descendue dans la colonne externe, la
broche interne est introduite par le trou supérieur et descendue dans la
colonne interne de la palette. La mise en place des broches dans
chacune des colonnes latérale et médiale de 'humérus représente la
premiere difficulté de cette technique. La bonne stabilit¢ du montage
dépend en effet de la bonne position de ces broches. [76] Lorsque les
broches sont au raz du foyer de fracture, celle- ci est réduite
parfaitement par manceuvre externe et la bonne réduction est alors
vérifiee a I'amplificateur de brillance de face et de profil. La deuxieme
difficulté réside dans l'obtention d’'une réduction parfaite et dans son
maintien pendant les controles scopique. Une fois ceci acquis, I'aide fait
descendre les broches dans les colonnes médiales et latérale sur
quelques millimetres. Un nouveau contrdle scopique est réalisé puis le
béquillage des broches est orienté vers I'avant pour épouser I'antéflexion
de la palette humérale. Les broches sont ensuite descendues et fichées
dans le spongieux épiphysaire. La partie proximale des broches est
recourbée, sectionnée et enfouie sous la peau. [69]

» Soins post-opératoires :

Il N’y a pas d'immobilisation complémentaire. Le membre supérieur est
mis dans une écharpe quelques jours jusqu’a sédation des phénomeénes
douloureux, puis l'enfant est autorisé a mobiliser son coude. La
rééducation est bien entendue proscrite. La consolidation est obtenue
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dans les délais habituels et les broches sont enlevées au troisieme mois.
[69,76]

¥
é& 2

Figure 32 : Embrochage descendant selon la technique nancéenne.
Position et cintrage des broches. [68]

' T ww

Figure 33 : Embrochage descendant sur une radiographie du coude de
face et de profil [68]
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% Chirurgie a ciel ouvert :

L'abord chirurgical, qui ne vit que des échecs des autres méthodes,
n’enraidit pas le coude contrairement a ce qui a longtemps été affirmé.
[77] 1l 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.

Les motivations pour aborder chirurgicalement le coude peuvent étre de
plusieurs ordres :

» Impossibilité de réduire, généralement liée a une interposition de
parties molles (périoste, muscle, élément vasculo-nerveux).

» Impossibilité de maintenir la réduction en hyper-flexion.

» Stabilité insuffisante apres brochage latéral, nécessitant un brochage
meédial 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.

Plusieurs voies d’abord sont possibles, on distingue :
> Lavoie postérieure :

Représente 50% des abords, c’est la voie la plus utilisée. Mais elle est
néanmoins discutée par de nombreuses équipes qui lui reprochent
d’enraidir le coude en créant une zone de fibrose postérieure et d’étre a
distance des lésions des parties molles. [18] Le patient est installé, soit
en décubitus latéral le bras reposant sur un appui arthrodése, le coude
flechi a 90° et l'avant- bras pendant, soit en décubitus ventral coude
fléchi. L'incision cutanée est médiane, verticale, le nerf ulnaire est repére
et isolé. Les faces postérieures des épicondyles latéral et médial sont
exposees en passant de part et d’autre du triceps. Le périoste apparait
déchiré ou continu. La réduction du foyer de fracture est parfois difficile a
obtenir lorsque I'un ou l'autre des épicondyles est comminutif, il est aisé
de controler la qualité de réduction dans le plan frontal et horizontal,
mais dans le plan sagittal, il est difficile d’apprécier la restitution de
'antéflexion de la palette humérale. La fixation se fait par un brochage
bipolaire. Cette voie d’abord ne nécessite pratiquement jamais de
sectionner ou de désinsérer le triceps qui peut facilement étre déplacé
d’'un c6té et de l'autre. Elle permet de bien contréler les deux colonnes et
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de protéger le nerf ulnaire mais elle n’autorise aucun contrdle du paquet
vasculo-nerveux antérieur et le réglage sagittal est difficile, nécessitant
un contrdle radioscopique. [18,74]

> Lavoie médiane :

La voie médiane, ou antéro-meédiane, permet un bon contrdle ulnaire et
vasculo-nerveux antérieur, elle a un avantage cosmétique mais ne
permet pas de visualiser la colonne latérale. [18] Le patient, sous
anesthésie générale, est positionné en décubitus dorsal, le membre
traumatisé repose sur une table a bras. Une incision en S est effectuée.
Cette incision débute 3 cm au-dessus du pli du coude en antéro-interne
et elle se prolonge sur la face antérieure du bras. Au pli du coude,
I'incision est légérement courbée et se prolonge sur 2 cm a la face
antérieure de l'avant-bras. Le tissu sous-cutané est disséqué et
'aponévrose bicipitale est incisée. Si une exploration vasculaire est
nécessaire, l'artere humérale peut étre disséquée, sinon le paquet
neurovasculaire est écarté medialement. [77] L’esquille osseuse du
fragment distal est généralement facile a localiser dans le tissu sous-
cutané pour étre ensuite réduite sous contrdle visuel.

La mise en place des broches de Kirschner est contréléee par
radioscopie. Une immobilisation par platre BABP complete
'ostéosyntheése. Le platre est retiré et les broches sont extraites a la
gquatriéme semaine, I'enfant est alors autorisé a mobiliser le coude.

> Lavoie latérale :

Bien que proposé par Basion et Wilkins nous parait la moins adaptée.
[34] Elle donne un jour limité sur le foyer de fracture et le contrble de la
réduction de la colonne interne est difficile. La cicatrice est inesthétique.
Le brochage est moins stable car unipolaire.

» Ladouble voie:

Proposée par plusieurs auteurs, le contréle de la réduction étant plus
facile et le brochage bipolaire est réalisé sans risque.
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> Lavoie antérieure :

La voie antérieure pure, récemment décrite, a ses partisans, d’autant
gue les Iésions anatomiques associées a la fracture en extension sont
antérieures. Mais elle n’a pas d’avantage démontré. [18]

L’incision en baionnette passe au travers du pli de la flexion du coude
avec le risque d’entrainer une bride cicatricielle limitant I'extension.

Les |ésions sous-jacentes du muscle brachial et du périoste permettant
un acces direct au foyer de fracture. [78]
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. METHODOLOGIE :
2.1. Type et période d’étude :

Il s’agissait d’'une étude rétrospective qui s’est déroulée entre le 1%
Janvier 2017 au 31 décembre 2017 soit 12 mois. Elle a porté sur les
fractures supra condyliennes du coude chez I'enfant de 0 a 15 ans
traités et suivis au service de COT du CHU-GT.

2.2. Cadre d’étude :
Notre étude a été réalisée au service de COT du CHU-GT de Bamako.
2.2.1. Situation géographique :

Situé au centre administratif de la ville de Bamako (commune Ill), le
CHU GT est limité a I'est par le quartier populaire de Médina coura, a
'ouest par I'école nationale d’ingénieurs (E.N.l), au nord par le quartier
général de I'Etat- Major de I'armée de terre, au sud par la gare du
chemin de fer du Mali. Ancien dispensaire central de Bamako, le CHU-
GT est une structure sanitaire érigée en hopital le 17 février 1959 et
portant le nom Gabriel Touré en mémoire d’un étudiant soudanais en
médecine décédé de peste contractée au chevet d’'un malade. L’hopital
est devenu un centre hospitalier universitaire depuis I'avénement de
I'université de Bamako en 1996.Dans I'enceinte de cet établissement, se
trouve au nord le pavillon BENITIENI FOFANA, une unité du service de
COT; au sud a cété du bureau des entrée se trouve l'unité de la
traumatologie annexe, a l'angle sud-ouest le service d’accueil des
urgences (SAU) ou se font les urgences chirurgicales.

2.2.2. Leslocaux:

Un bureau pour le chef de service.

Un bureau pour chaque senior.

Un bureau pour le major du service.
Deux (2) salles de consultations externes.
Une salle de garde pour les internes.
Une salle de garde pour les infirmiers.
Un secrétariat du service.

Une salle de platrage.

Un bloc opératoire.

Quarante-six (46) lits d’hospitalisations.

YVVVVYVYVYYVYVVYVYY
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2.2.3. Les personnels :
» Un professeur agrégé en COT, chef de service.
Trois (3) maitres assistants.
Un secrétaire pour chef de service.
Des médecins généralistes en formation pour le DES en
COT et chirurgie générale.
Trois (3) infirmiers d’état du 2" cycle dont un major.
Deux (2) infirmiers d’état du 1°" cycle.
Deux (2) aides-soignantes.
Des internes.
2.2.4. Les activités :
> Le staff tous jours ouvrables.
» Les consultations externes tous les jours sauf vendredi.
> La visite des malades hospitalisés est dirigée par un
maitre assistant ou un D.E.S tous les jours sauf vendredi.
> La visite générale des malades hospitalisés est dirigée par
le Pr suivie souvent de présentation les vendredis.
> Les activités chirurgicales sont programmeées entre lundi,
mercredi souvent et jeudi.
> Les activités de platrage tous les jours.
2.3. Echantillonnage :

Y V V

YV V V

Nous avons recensé 51 cas de fracture du coude chez I'enfant ,30 cas
de FSCCE répondant a nos critéres d’inclusion.

> Critéres d’inclusions : tous les enfants agés de 0 a 15 ans traités et
suivis pour FSCC au service de COT du CHU G-T.

> Critéres non d’inclusions : tous les enfants agés de 0 a 15 ans
traités hors de la période d’étude et dans d’autres services.
2.4. Matériels et méthodes :

Notre méthode a comporté quatre phases :
» Phase de conception de support des données :

Elle a été élaborée par nous- méme et corrigée par le co-directeur de
these, elle comporte les variables suivantes : Données administratives
(age, sexe, délai de consultations), Parametres concernant les parents
antécédents medico-chirurgicaux connus, Paramétres cliniques et para
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clinique, les étiologies, le mécanisme et les Iésions associés, moyens
thérapeutiques, suites opératoires.

> Phase de collecte des données :

Les données ont été collectées a partir des dossiers, des registres de
consultation externe, et des comptes rendus opératoires et les registres
d’hospitalisation au service de COT.

Chaque patient avait un dossier dans lequel étaient portées toutes les
données administratives, cliniques, paracliniques diagnostiques et
thérapeutiques.

» Le suivi des patients :

Les résultats ont été évalués aprés un recul moyen de 9 mois. Les
rendez-vous de contrdle ont été effectués a 4 semaines et a 9 mois.

> Evaluation des résultats :

A la fin du traitement, nous avons classé les résultats comme suit selon
Langrage-Rigault :

A : Reésultat parfait : Le coude est identique cliniqguement et
radiologiguement au coté opposé.

B : Résultat bon : La fonction du coude est normale mais il persiste :
Soit un léger déficit de la mobilité moins de 10° en flexion et en
extension, soit un défaut d’axe de moins de 10°, soit un léger déficit de la
force musculaire, soit une déformation inesthétique méme minime.

C : Résultat mauvais : Mauvaise fonction du coude avec : un déficit de la
mobilité de plus de 50°, soit une détaxation de plus de 20°, soit un déficit
plus important de la force musculaire, soit un trouble moteur ou sensitif.

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel Epi Info version
7. Le traitement de texte a été fait avec le logiciel Microsoft Word 2007.
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[ll. RESULTATS:

A. Aspects épidémiologiques :

Nous avons recensé a un an 30 cas de F.S.C.C.E, 51 cas de fracture du

coude chez I'enfant.

Les F.S.C.C.E ont représenté 58,82% des fractures du coude chez

’enfant dans notre série d’étude.

1. Le sexe:
TABLEAU | : répartition des patients selon le sexe.
Sexe Effectif Pourcentage(%)
Masculin 23 76,67
Féminin 7 23,33
Total 30 100

Le sexe masculin était le plus représenté avec 23 cas soit 76,67%.

2. L’age :
TABLEAU Il : répartition des patients selon la tranche d’age.
Age Effectif Pourcentage(%)
<5 11 36,67
6-10 18 60.00
11-15 1 3,33
Total 30 100

La tranche d’age < 10 ans était la plus atteinte avec 18 cas soit 60%.

3. Le coté atteint :

TABLEAU Il : répartition des patients selon coté atteint.
Coté Effectif Pourcentage(%)
Gauche 23 76,67
Droit 7 23,33
Total 30 100

Le coté gauche était le plus atteint avec 23 cas soit 76,67%.
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4. Le délai de consultation :

TABLEAU IV  : répartition des patients selon le délai de consultation.

Délai(H) Effectif Pourcentage(%)
<6 3 10,00

6—12 17 56,67

13-24 9 30,00

> 24 1 3,33

Total 30 100

Le délai de consultation compris entre 6-12h était le plus fréquent avec
17 cas soit 56,67%.

5. Les antécédents médico-chirurgicaux :

La quasi-totalité de nos patients n’avait aucun antécédent
pathologique soit 96,67% des cas avec un(1) cas d’hernie

ombilicale soit 3,33%.

6. Les circonstances de survenue :

TABLEAU V : Répartition des patients selon les circonstances de

survenue :
Circonstance Effectif Pourcentage(%)
ACC ludique 21 70,00
ACC | de vie 3 26.67
domestique
AVP 1 3,33
Total 30 100

L’ACC de sport/jeux était le plus fréquent avec 21 cas soit 70%.

7. Le mécanisme :

TABLEAU VI : répartition des patients selon le mécanisme.
Mécanisme Effectif Pourcentage(%)
Extension 28 93,33
Flexion 2 6,67
Total 30 100
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Le mécanisme en extension était le plus fréquent avec 28 cas soit

93,33%.

B. Aspects cliniques :
1) Sighes généraux :
1.1) L’état général :

TABLEAU VII : répartition des patients en fonction I'état genéral.
Etat général Effectif Pourcentage(%)
Tres bon 29 96,67

Bon 1 3.33

Total 30 100

Un trés bon état général était le plus retrouvé avec 96,67% des cas.

2) Signes fonctionnels :

s Ladouleur :

TABLEAU VIII : répartition des patients selon l'intensité de la douleur.
Douleur Effectif Pourcentage(%)
Tres intense 9 30,00
Intense 8 26,67
Modérée 13 43,33
Total 30 100,00

La douleur modérée était la plus retrouvée avec 13 cas soit 43,33%.

« L’'impotence fonctionnelle :

TABLEAU IX : répartition des patients selon I'impotence fonctionnelle.
Impotence fonctionnelle Effectif Pourcentage
Partielle 21 70,00
Totale 9 30,00
Total 30 100
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L’impotence fonctionnelle partielle était la plus retrouvée avec 21cas soit
70%.

1) Signes physiques :
4.1) Tuméfaction :

La tuméfaction du coude a été retrouvée chez la totalité de nos patients.
4.2) Deéformation :

TABLEAU X : répartition des patients selon la déformation.

Déformation Effectif Pourcentage(%)
Présente 9 30,00

Absente 21 70,00

Total 30 100

L’absence d’'une déformation était la plus retrouvée avec 21 cas soit
70%.

4.3) Le raccourcissement du membre.

TABLEAU Xl : répartition des patients selon le raccourcissement du

membre.
Raccourcissement Effectif Pourcentage(%o)
Présent 7 23,33
Absent 23 76,67
Total 30 100

L’absence d'un raccourcissement était la plus retrouvée avec 23 cas
76,67%.

4.4) Leésions associées :
+* L’ouverture cutanée :

TABLEAU XII : répartition des patients selon I'ouverture cutanée.
Classification de Effectif Pourcentage(%)
Gustilo et Anderson

Type | 2 6,67

Type Il 1 3,33
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Type IlIA 0 0,00
Type 1lIB 0 0,00
Type llIC 0 0,00
Absence 27 90,00
TOTAL 30 100

L’absence d’ouverture cutanée était la plus retrouvée avec 90% des cas.
« L’atteinte vasculo-nerveuse :

Nous n’avons pas enregistré de lésion vasculo-nerveuse.
% Les fractures associées :

Un seul patient a présenté une fracture des 2 os de I'avant-bras gauche
soit 3,33% des cas.

C. Aspects para cliniques :
1) Radiographie standard :
Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie standard.

1.1) Le déplacement :

TABLEAU XIII : répartition des patients selon le type déplacement.
Déplacement Effectif Pourcentage(%)
Aucun 13 43,33
Postérieur 17 56,67
Antérieur 0 00,00
Total 30 100

Le déplacement postérieur était le plus retrouvé avec 17 cas soit
56,67%.

1.2) La classification de MARRION-LAGRANGE ET
RIGAULT :

TABLEAU XIV : répartition des patients selon la classification MARRION-
LAGRANGE et RIGAULT.

Classification Effectif Pourcentage(%)
Type | 13 43,33
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Type Il 8 26,67
Type lll 2 6,67
Type IV 7 23,33
Type V 0 0,00
Total 30 100

Le type | était le plus retrouvé avec 13 cas soit 43,33%.

D. Aspects thérapeutiques :
1) Type de traitement :
TABLEAU XV : répartition des patients selon le type de traitement.

Traitement Effectif Pourcentage(%o)
Orthopédique 21 70,00
Chirurgical 9 30,00

Total 30 100

Le traitement orthopédique a été le moyen le plus utilisé avec 21cas soit
70%.

E. Evolution :

1) Evolution a 4 semaines :

TABLEAU XVI : répartition des patients selon I'évolution a 4 semaines.
Evolution a 4 semaines Effectif Pourcentage(%)
Bonne 27 90,00
Déplacement secondaire 0 0,00
Infection 1 3,33
Raideur 2 6,67
Total 30 100

L’évolution était bonne dans la majorité des cas avec 90% a 4 semaines.

F. Evaluation des résultats :

L’évaluation des résultats a été faite apres un recul moyen de 9 mois
avec des extrémes de trois(3) mois et douze(12) mois.

TABLEAU XVII  : répartition des patients selon le résultat.

Résultat Effectif Pourcentage(%)
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Parfait 21 70,00
Bon 9 30
Total 30 100

Les résultats ont été parfaits dans 70% des cas et bons dans 30% des

cas.
G. Analyse des résultats :
TABLEAU XVIII  : répartition des résultats en fonction du sexe.
Résultat Sexe Total
Masculin Féminin
Parfait 17 4 21
Bon 7 2 9
Total 24 6 30
Khi2=0,04 p-valeur=0,84
TABLEAU XIX : répartition des résultats en fonction de I'dge.
Age (ans) Résultat Total
Parfait | Bon
<5 11 0 11
5-10 10 8 18
11 -15 0 1 1
Total 21 9 30
Khi2=2,21 p-valeur=0,13
TABLEAU XX :résultat en fonction du délai de consultation.
Délai de consultation(H) Résultat Total
Parfait Bon

<6 2 1 3
6h — 12 15 2 17
13h — 24 4 5 9
> 24 0 1 1
Total 21 9 30
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Khi2=1,57 P-valeur=0,21
TABLEAU XXI : repartition des résultats en fonction de la classification de
MARRION-LAGRANGE et RIGAULT.
Classification Résultat Total
parfait | Bon

Type | 13 0 13
Type 8 0 8
Type lll 0 2 2
Type IV 0 7 7
Type V 0 0 0
Total 21 9 30
Khi2=2,54 p-valeur=0,11

TABLEAU XXII : résultat en fonction du traitement.
Type de traitement Résultat Total

Parfait Bon

Orthopédigue 21 0 21
Chirurgical 0 9 9
Total 21 0 30

Fischer exact=21,86
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IV COMMENTAIRES ET DISCUSSION :
A. METHODOLOGIE :

Entre 1°" janvier 2017 au 31 décembre 2017, nous avons mené une
étude rétrospective portante sur les aspects épidémiologiques, cliniques
et thérapeutiques des F.S.C.C.E dans le service de COT du CHU-GT.

Nous avons recensé 30 patients repondant a nos critéres d’inclusion.
Nous n’avons pas d’amplificateur de brillance.

B. Epidémiologie :
1) Fréquence :
Les F.S.C.C.E ont représenté 58,82% de I'ensemble des fractures du
coude chez I'enfant dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique au CHU-GT.

2) Le sexe :
Le sexe masculin était le plus touché avec 76, 76% des cas sex

ratio = 4.
TABLEAU XXIII : comparaison du sex ratio de notre série avec d’autres auteurs.
Auteurs Sex ratio
Hajji Maroc 2009[79] 3,5
N=94
Namodo Togo 2012[68] 2,57
N=50
Notre série d’étude 4
N =30

Ce résultat pourrait s’expliquer par la forte turbulence des gargcons a
I'age scolaire avec la découverte d’'activités ludiques et sportives.

3) L'age :
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La tranche d’age 5-10 ans était la plus touchée avec 60% dans notre
série.

TABLEAU XXIV : comparaison de notre série avec certains auteurs.

Auteurs Age 5-10 ans P-valeur
Hajji Maroc 2009[79] 64 0,08
N=94 68%

MOH-ELLO 36

Cote d’ivoire 2000[64] 59,86% 0.10
N=152

LAILA Maroc 2010[48] 215

N =370 58% 0,04
Notre série d’étude 18

N=30 60%

Ce pic a ces ages s’explique par deux caractéristiques du coude de
'enfant selon Metaizeau et Dimeglio [80]. Il s’agit de la laxité
ligamentaire du coude responsable de I'hyper-extension et de la fragilité
de la région supra condylienne entre 5-10ans a cause de limportant
remodelage qu’elle subisse sous l'effet de la croissance.
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4) Le coté atteint :
Le coté gauche était le plus touché avec 76,67% des cas.

TABLEAU XXV : comparaison de notre série avec d’autres auteurs.

Auteurs Cote Coté droit
gauche
MOH-ELLO 108
Cote d’lvoire 2000[64] 48
~ 69,73%
N=152 30,27%
Hajji Maroc 2009[79] 68
N=94 72.34% 26
27,66%
Saffaa Boudana 2009[5] 167
N=260 64,23% 93
35,77%
Notre série d’étude 23 7
N=30 76,67% 23,33%

Ceci s’explique par le fait que le membre dominant est occupé lors de la
chute et n’intervient pas pour la réception de I'enfant ; L’autre explication
convient d’'une balance musculaire moins efficace ne permettant pas un
verrouillage suffisant du coude impliguant une résistance moindre.

5) Délai de consultation :
Le délai compris de 6-12H était le plus fréquent avec 56,67%
des cas.

TABLEAU XXVI : comparaison notre série avec certains auteurs.

Auteurs Délai de consultation (6-12h)
Namodo Togo 2012[68] 34

N=50 68%

Notre série d’étude 17
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N=30 56,67

Ce retard de consultation dans les séries africaines serait lié a un
facteur spécifique a notre environnement socioculturel qui est le recours
a la médecine traditionnelle en premiére intention et la peur des
dépenses qu’imposent les soins en milieux hospitaliers.

6) Circonstances de survenue :

Dans notre série les étiologies ont été dominées par les accidents de

sports/jeux avec 70% des cas.

TABLEAU XXVII : comparaison notre étude avec certains auteurs.
Auteurs AC de sport/jeux
Safaa Boudana Maroc 2009 [5] 143
55,16%
Namodo Togo 2012 [68] 34
N= 50 68%
MOH-ELLO Coéte d’lvoire 2000 | 87
[64] N= 57,23%
Notre série d’étude. 21
N=30 70%

Ceci pourrait s’expliquer par la forte turbulence des garcons et surtout

I'age scolaire.

7) Mécanisme :

Le mécanisme en extension était le plus retrouvé dans notre série avec

93,33% des cas.

TABLEAU XXVIII  : comparaison de notre série avec certains auteurs.
Auteurs Extension Flexion
Egdiden Maroc 50 2
2008[63] 96% 4%
N=52
Namodo Togo 48 2
2012[68] 98% 2%
N=50
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Notre série d’étude 28 2
93,33% 6,67

Le mécanisme en extension demeure le plus fréquent, car I'enfant qui
chute essaie de se protéger en tombant, le membre supérieur en hyper-

extension, condition dans laquelle la palette humérale parait vulnérable
[80]

C. SUR LE PLAN ANATOMO-PATHOLOGIE :

Les fractures supra condyliennes de type | étaient les Iésions les
plus fréquentes, représentant 13 cas (43,33% ) dans notre série d’étude.

TABLEAU XXIX : comparaison de notre d’étude avec certains auteurs.

Auteurs Type |
Abdoulaye DIARRA [81] 2015. 6

N=61 9,8%
Mme. LAHYAOUI LAICA [82] 2010. 94
N=370 25,5%
Note série 13
N=30 43,33%

Ceci s’explique par le fait que le traumatisme est non violent.
D. COMPLICATIONS :

1) COMPLICATIONS IMMEDIATES :
+ L’ouverture cutanée :
Les Iésions cutanées sont relativement rares dans les

fractures supra condyliennes essentiellement des stades | et |l
de Gustillo et Anderson.

Dans notre série nous avons noté 3 cas d’ouverture cutanée soit
10% des cas.

TABLEAU XXX : comparaison avec d’autres auteurs.

Auteurs Ouverture cutanée
C. BRONFEN [53] 4

1,4%
MOH-ELLO [64] 1
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0,8%
GAUDEUILLE A [83] 4

3,3%
Notre série 10

< Les Iésions nerveuses:

La fracture supra-condylienne du coude est de loin la plus fréquente
des fractures du coude chez l'enfant et la plus pourvoyeuse de
complications nerveuses. Ainsi nous n’avons pas enregistré de lésions
nerveuses dans notre serie.

Par contre dans les séries de la littérature, MOH-ELLO [64] rapporte
lui aussi un seul cas de paralysie radiale, alors que dans la série de C.
BRONFEN [53] on retrouve 18 cas de lésion nerveuse (10 %) dont 10
|ésions du nerf médian, 2 lésions du nerf interosseux antérieur, 2
lésions du nerf radial et 3 lésions du nerf ulnaire.

% Les lésions vasculaires:
Nous n’avons pas enregistré de Iésion vasculaire dans notre série.

Par contre dans les autres séries, les lésions vasculaires sont retrouvées
14 fois dans la série de C. BRONFEN [53], elles sont survenues
chez 5 % des enfants ; 34 complications vasculaires dans la série de
LECHEVALIER J et al. [84] lors du symposium de 1986 et aucune
|ésion n’a été trouvé dans la série de MOH-ELLO [64].

Les complications vasculaires immédiates des FSCCE surviennent
surtout pour les fractures stade IV. Leur pronostic est généralement
bon.

La prise en charge doit étre rapide avec priorite de la réduction
anatomique de la fracture et sa stabilisation.

% Les fractures associées :

Dans notre série nous avons retrouvé une fracture associée un (1) cas
de fracture des deux(2) os de I'avant-bras soit 3,33%.
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DAMSIN et al [61] ont noté que dans plus de 90 % des cas ces fractures
sont isolées, car souvent il s’agit d’'un traumatisme non violent. La prise
en charge de ces lésions s’est effectuée de fagon habituelle [85].

2) COMPLICATIONS TARDIVES :
* Les complications tardives :

Les fractures supra condyliennes exposent a un taux élevé de
complications tardives dominées par le cubitus varus. La cause est le
plus souvent une erreur thérapeutique. La qualité de la prise en charge
initiale est donc fondamentale pour éviter ces complications a la
traduction fonctionnelle heureusement souvent Iégere surtout pour les
fractures déplacées stade Il et IV. BRONFEN [53] a trouveé 7 cubitus
varus sur 269 dossiers étudiés et 14 cas de raideur du coude.

Nous avons enregistré deux (2) cas de raideur du coude soit 6,67%,
aucun cas de cubitus varus dans notre série.

E. THERAPEUTIQUE :

La classification de MARION-LAGRANGE-RIGAULT permet de
prévoir la stabilité apres réduction, ce qui permet de poser les
indications thérapeutiques.

1) Le traitement orthopédique :

Le traitement orthopédique a constitué 21 cas soit 70% de notre
arsenal thérapeutique essentiellement représenté par :

» L’immobilisation par platre brachio-anté-brachio palmaire
pendant 4 semaines pour des fractures stade | et Il.

> La contention en flexion par la méthode de la BLOUNT a été
peu utilisée (2 cas), vu les nombreuses contre indications, le
manque d’amplificateur de brillance et par crainte des
complications, d’autant plus que souvent les patients
consultent tardivement apres l'installation de I'cedéme.
Mais si les indications sont bien respectées les complications
sont trés rares, et cette méthode est parfaitement tolérée par
'enfant et sa famille si des explications claires et précises sont
données.
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2) Le traitement chirurgical :

La réduction chirurgicale et embrochage en croix: cette technique a été
réalisée chez 9 patients des types lll et IV Lagrange et Rigault, I'abord
était postérieur para tricipital, bien que certains auteurs préferent un
abord interne large qui permet un bon contréle du nerf ulnaire [53].

Le fait que cette technique est la plus utilisée dans notre série, est
expliqué par 'absence d’amplificateur de brillance dans notre étude qui
nous poussait a aborder pour contréler la qualité de la réduction.

Les résultats de cette série sont satisfaisants en terme de stabilité
de l'ostéosynthese puisqu’il N’y a eu aucun déplacement secondaire
notable.

Les complications ont été peu fréquentes, comparables a ce qui
est deécrit dans la littérature et ont toujours éte resolutives [53].

L’ostéosynthése percutanée eépiphyso-métaphysaire de JUDET et
'enclouage centromédullaire élastique stable de METAIZEAU n’ont
pas fait partie de notre arsenal thérapeutique.

TABLEAU XXXI : comparaison avec les autres séries.

Auteurs TTT orthopédique TTT chirurgical

MOH-ELLO 74% 26%
Cote d’lvoire 2000[64]
N=152

GAUDEUILLE 94% 6%
Centrafrique 1997[83]
N=145

Notre série 70% 30%
N=30

Comme dans les autres séries nous avons opté pour le traitement
orthopédique dans les fractures peu ou pas déplacées stade | et Il, car
il y a moins de risque d’instabilité ou de déplacement secondaire ; les
résultats étaient excellents.

Le traitement chirurgical est réserveé pour les fractures stade 1l et IV.

L’abord chirurgical permet un bon controle de la qualité de la réduction
et les résultats sont satisfaisants malgré la cicatrice postérieure.
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3) Rééducation :

Pour la majorité des auteurs [53 ; 61], la traumatologie du coude chez
I'enfant est une contre indication formelle a la rééducation du risque
d’ostéome du brachial antérieur causé par ces massages.

La récupération survient spontanément avec la reprise des activités, la
rééducation favorise méme la survenue de myosite ossifiante dans le
muscle brachial et retarde le retour & une mobilité normale [86].

Keppler et al [87], en comparant deux (2) groupes de patients dont seul
un avait bénéficié d’'une rééducation, ont trouvé que bien que 'amplitude
des mouvements était meilleure a la douzieme(10) et dix-huitieme(18)
semaine post-opératoire, il n'y avait aucune différence a un an entre les
deux groupes. lls ont donc estimé que la reéducation a été inutile.
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V. CONCLUSION :

Les fractures supra condyliennes du coude de l'enfant sont des
|ésions fréquentes et graves qui nécessitent un diagnostic précoce et
une prise en charge adéquate.

Nous avons utilisé le traitement orthopédique pour les stades | et Il et
I’'embrochage en croix pour les stades Ill et IV ; nos résultats sont
favorables dans I'ensemble. Cependant, quel que soit le moyen
thérapeutique utilisé, la qualité de la réduction et la bonne
contention du foyer de fracture conditionnent le résultat final.
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VI. RECOMMANDATIONS :

A la lumiére de nos résultats, nous formulons les recommandations
suivantes :

1. Aux autorités politiques et sanitaires :
» Promouvoir la communication pour un changement de
comportement (jeux violent, ACR)
» Doter le service de COT de plateaux techniques
performants afin d’augmenter sa capacité de prestation.
> Assurer la formation des chirurgiens orthopédistes et
traumatologues.
2. Aux personnels de Santé :
> Sensibiliser les tradithérapeutes et la population a envoyer
les patients dans les structures de santé en cas de
traumatisme.
> Réfere a temps en de complications vers les structures
Spécialisées.
> Favoriser la collaboration médicale multidisplinaire
3. Alapopulation :
» Consulter les structures sanitaires en cas d’accident de la vie
courante.
» Surveiller les enfants dans leurs activités quotidiennes afin de
diminuer la fréquence des traumatismes.
» L’abandon de l'automédication, du traitement traditionnel
pourvoyeurs des séquelles définitives invalidantes.
> Le suivi correct du traitement et le respect scrupuleux des conseils
prodigués par le médecin.
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Titre de la these : Etude épidémio-clinique et thérapeutique des
fractures supra condyliennes du coude chez I'enfant de 0 a 15 ans au
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel
Touré.

Année universitaire : 2018-2019.

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépbt : Bibliothéque de la FMOS/ FAPH

Secteurs d’intérét : Service de chirurgie orthopédique et
traumatologique.

Résumeé:

Les fractures supra condyliennes du coude chez I'enfant représentent
la 1ésion la plus fréquente du coude. Notre travail se base sur une étude
rétrospective de 30 dossiers de fracture supra condylienne du coude
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chez I'enfant colligée a I'hépital Gabriel Touré de Bamako durant une
période de 12 mois allant du ler janvier 2017 au 31décembre 2017.

L’analyse globale des résultats a permis de déduire que : les fractures
supra condyliennes du coude chez I'enfant prédominaient entre 5 et 10
ans avec 60% des cas.

Les garcons ont été les plus touchés avec 76,67% des cas, Ces
fractures sont survenues au niveau du coude gauche dans 76,67%
des cas, le membre était en extension dans 93,33% des cas.

Les étiologies ont été dominées par les accidents de sport/ jeux avec
(70 %).

Le traitement a été orthopédique dans 70% et chirurgical dans 30%.
Aucun de nos patients n’a bénéficié de 'embrochage percutaneé.

Les résultats sont les suivants :

Parfaits dans 70%

Bon dans 30%

En général, une meilleure connaissance de ces fractures et une prise
en charge adaptée, permettent d'améliorer leur pronostic.

Mots clés : Fracture Supra condylienne Coude Enfant Bamako

FICHE D’ENQUETE.

N° du dossier.................

A.IDENTITE:

Nom.......ccceevee...

Prénom..........coooiii Age..ooiiii
Masculin : Féminin:
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Membre dominant: 1. Droit:............... 2.Gauche :
Coté atteint : 1. Droit :..... 2. Gauche :
Date de l'accident : le......... [....... [201....

Date de la 1°® consultation : le................ [iviiiiinne, /201.

B.LES CIRCONSTANCES :

C.MECANISME :

Energie : Basse ... Moyenne ... Haute :...

2. Indirect : Coude fléchi :..... Coude en extension :....

D. EXAMEN CLINIQUE

ETAT GENERAL : 1. TresBon: ..... 2.Bon:......

Les antécédents :

1. Médicaux ?
2. Chirurgicaux ?

LES SIGNES FONCTIONNELS:

La douleur : 1.Modérée : 2.Intense : 3.tres intense

3. SIGNES PHYSIQUE S:

a) AL'INSPECTION :

Tumeéfaction : 1.absence :..... 2. Présence ........
Déformation : 1. Présence :.... 2. Absence :.....
Raccourcissement: 1. Oui: 2.Non:.......
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Classification de Cauchoix et Duparc : Stade :

Pouls radial : 1.Percu : 2.Non percu :
Pouls ulnaire : 1.Percu: 2.Non percu :
Pouls capillaires : 1.percgus : 2.Non pergus :

Lésions associées :

Ouverture cutanée : 1.0ui:........ 2.Non:.........
Lésions vasculaires: 1.0ui: ... 2. Non: 3. Artere ?
Lésions nerveuses: 1.0ui :.... 2.Non : 3. Nerf ?

Autres Iésions associées ?

E.ASPECTS PARACLINIQUES :

Radiographie standard :

Face :... Profil :...

Type de fracture : 1.Flexion :.... 2.Extension :.....
Stade selon Lagrange et Rigault : 1. Stade | : 2.Stade Il :
3.Stade lll : 4.Stade IV :

Autres examens complémentaires ?

F.ASPECTS THERAPEUTIQUES :
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Autres: ................
b) Secondaire :
Infection Oui :.... Non :.....

Déplacement secondaire: Oui : ........... Non:@...............

Autres :
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H.LES RESULTATS :

Selon Lagrange et Rigault :

A : Résultat parfait : le coude est identique cliniquement et
radiologiguement au c6té oppose.

B : Résultat bon : la fonction du coude est normale mais il persiste soit
un léger déficit de la mobilité moins de 10° en flexion et en extension,
soit un défaut d’axe de moins de 10°, soit un léger déficit de la force
musculaire, soit une déformation inesthétigue méme minime.

C : Résultat mauvais : mauvaise fonction du coude avec un déficit de la
mobilité de plus de 50°, soit une desaxation de plus de 20°, soit un déficit
plus important de la force musculaire, soit un trouble moteur ou sensitif.
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