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Liste des abréviations

% : Pourcentage.
AG : Anesthésie générale.
Ant . Antérieur.

BAPP : Brachéo antébrachio-palmaire.

CHR : Centre Hospitalier Régional

F : Face.
F.S.C : Fracture supra condylienne.
P : Profil.

Sup  : Supérieur.
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Le coude est une articulation hautement congruente reliant le radius, l'ulna et
I’lhumérus [1]. La finalité de I'articulation du coude est concue pour l'orientation
spatiale de la main, elle sert de pivot a I’avant-bras, et permet aussi bien les prises
en force que les mouvements fins de la main et du poignet.

La fracture supra condylienne (F.S.C) de I’humérus représente la Iésion du coude
la plus fréquente chez I’enfant, puisqu’elle représente entre 45% a 70% des fractures
du coude [2]. C'est une fracture métaphysaire extra articulaire de I'extrémité
inférieure de '’humérus, dont le trait de fracture passe au-dessus de la ligne joignant
I’épicondyle médial a I’épicondyle latéral [3].

Malgré les différentes options thérapeutiques de ces fractures, elles restent
toujours des lésions trés redoutées par leurs complications immédiates et leurs
séquelles tardives, exigeant alors un traitement trés précis pour obtenir des résultats
satisfaisants sur un os en formation.

Aujourd’hui, I'ostéosynthese par embrochage percutané selon la technique de
JUDET a permis de transformer le pronostic de ces fractures, et d’améliorer la qualité
de leur prise en charge.

Dans cette optique, notre travail porte sur une analyse rétrospective de 39
dossiers de F.5.C, traitées selon /a technique de JUDET. L’objectif est d’étudier cette
technique, ses indications, le suivi post opératoire, et ses éventuelles complications,

a la lumiere de /a littérature contemporaine.
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Les premieres études des F.S.C datent de la période de la fin du XIXéme siecle
début XXeme.

1894 : SMITH [4], orthopédiste a boston, le premier qui se penche sur le
probleme. Il émet I'idée d’une réduction orthopédique et propose la pose d’un platre
en flexion a 120°.

1898 : MOUCHET [5] fait sa these sur les F.S.C.

Dans la méme période, BROCA met au point I'appareil d’immobilisation qui
porte son nom : platre posé sur le coude fléchi a 120° [6]. Ce dispositif n'est plus
utilisé dans nos jours.

Au début de vingtieme siecle, KOCHER [7] établit la classification des F.S.C par
fracture en flexion et fracture en extension.

Déja a cette époque, les auteurs établissent le principe de la remarquable
stabilité en flexion du coude de la F.S.C.

1929 : BAUMANN [8] travaille sur le principe du dispositif en flexion.

1933 : I'école lyonnaise prone le traitement chirurgical. Il est confronté au
probleme des raideurs post opératoires, probleme courant a I’époque.

1935 : LEVEUF et GODARD [9] proposent un autre courant d’idée (s’opposant a
celui de I'école lyonnaise), un traitement orthopédique par traction sans acte
chirurgical.

1936 : DUNN [10] confirme la nécessité d’un dispositif de contention en flexion
des F.S.C comme traitement.

1939 : DUNLOP [11] développe la technique de la traction au zénith.

Toujours en 1939 : LEVEUF et GODARD [12] ont gardé le méme principe du
traitement orthopédique, mais préconisent une simple traction collée. Par contre,

d'autres équipes optent pour des thérapeutiques chirurgicales.
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Les lyonnais GUILLEMINET et TAVENIER, puis FAYSSE [13], proposent une
réduction chirurgicale par voie Trans olécranienne.

1946 : SORREL et LONGUET condamnent cette voie en raison des risques de
raideur chez I'enfant et préférent un abord antérieur.

1947 : JUDET [14] propose I'association orthopédie 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.

1954 : Dans son livre «fracture in children» [15], BLOUNT reste fidele a la
contention en flexion et remplace I'immobilisation par platre circulaire a 120° par
fixation a l'aide d'un double anneau passé entre le cou et le poignet.

1962 : LAGRANGE et RIGAULT [16] établissent un rapport sur les F.S.C a
38¢me réunion annuelle de la société francaise d’Orthopédie- Traumatologie. lls
insistent sur la rareté du syndrome de volkmann, qui avait fait la gravité de ces
fractures, une diminution mise a l'actif de I'abandon de la contention platrée en
flexion.

1974 : RANG [17] attribue a SMITH le principe positionnel de la contention de
la F.S.C qu’il avait établie en 1894

Le dernier rapport en 1986, dirigé par J.C.POLIQUEN confirme les travaux de
LAGRANGE et RIGAULT [18].

Ces vingt dernieres années, les thérapeutiques se sont diversifiées. Beaucoup
sont restés fideles a la méthode de JUDET en y apportant des modifications. D'autres
se sont orientés vers des thérapeutiques chirurgicales de principe. Enfin, la méthode
de BLOUNT a été remise a I'honneur par I'écoule strasbourgeoise avec des résultats

satisfaisants a condition d'en respecter les contres indications. [19]
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RAPPEL ANATOMIQUE
ET PHYSIOLOGIQE
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I- Anatomie du coude:

A- Introduction :

Une étude anatomique est nécessaire pour connaitre la configuration de
I'articulation du coude, I'harmonie de fonctionnement, et par la méme déduire la
physiopathologie des lésions traumatiques du coude.

Le coude se compose de trois articulations anatomiquement différentes, mais
avec une cavité articulaire unique. Toute modification morphologique de I’un des trois
composants de ce complexe articulaire peut retentir sur la fonction du coude.

Ce complexe comprend :

e L’articulation huméro-ulnaire la plus importante, la plus exactement

emboitée, assure et controle les mouvements de flexion - extension.

e L’articulation radio-ulnaire supérieure appartient au systéeme de prono-

supination, complétée par I'articulation radio-ulnaire inférieure.

e L’articulation huméro-radiale participe aux deux mouvements du coude,

tout en assurant une stabilité dans le plan frontal.

B- Ostéologie :

B-1. Extrémité distale de I’humérus :

Appelé encore palette humérale, elle présente une structure caractéristique en
fourche aux deux branches asymétriques, plus recourbée en avant, son diametre
transversal est environ trois fois plus grand que son diametre antéropostérieur. Elle
présente deux portions :

a. Inférieure :

Articulaire, s’unit aux deux os de l'avant-bras. C’est une surface continue,

irréguliere, dans laquelle on distingue :
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< la trochlée de ’humérus:

Interne a la forme d'une poulie asymétrique, limitée par deux joues de part et
d'autre d’une gorge oblique et spiralée, et répond a l'incisure trochléaire (grande
cavité sigmoide de I'ulna).

X Le capitulum de I’humérus (Le condyle) :

Externe a la forme d'un tiers de sphére, orienté en avant, il s'articule avec la
cupule radiale. Il est uni a la trochlée par un segment de cone osseux, appelé la zone
conoide (la gouttiere Condylo trochléenne), qui répond a la partie interne biscoté de
la cupule radiale.

b. Supérieure :

Para articulaire, qui présente deux piliers :

En dehors, le pilier externe est court, large et vertical et se termine par une
saillie osseuse appelée épicondyle latéral (épicondyle), sur lui, s’insérent les muscles
destinés a la face postérieure de I’'avant-bras.

En dedans, le pilier interne est long, étroit et oblique et se termine par une saillie
osseuse appelée épicondyle médial (épi trochlée), sur elle, s’inserent les muscles
destinés a la face antérieure de I'avant-bras. Elle est facile a sentir sous la peau, en

arriere d’elle glisse le nerf ulnaire.
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Sup

t Latéral

Epicandyle médial

- Nerf cubital

{

.I;" 7

“Dlécrane

Figure n° 1: Vue postérieure du coude droit montrant le passage du nerf ulnaire

(cubital) derriere I’épicondyle médial.

-Sur la face antérieure de cette extrémité existent deux fossettes, la fossette
coronoide au-dessus de la trochlée et la fossette sus capitulaire (radiale) au-dessus
du capitulum.

-Sur la face postérieure, existe la fossette olécranienne.

Ces fossettes ont un role tres important dans les mouvements flexion-
extension du coude (voir chapitre physiologie).

B-2. Extrémité proximale du radius (téte radiale) :

Elle présente :

e La cupule radiale qui s’articule avec le capitulum de I’lhumérus. Son rebord
interne est biseauté pour qu’il s’articule avec la zone conoide de la palette
humérale.

e Le pourtour radial qui s’articule avec [I’incisure radiale (la petite cavité

sigmoide) de I'ulna et la face interne de ligament annulaire.
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B-3. Extrémité proximale de L’'ulna:

Elle est constituée par deux processus, I'un postérieur et vertical, I’olécrane,
I'autre horizontal et antérieur, le processus coronoide.
circonscrivent une cavité articulaire en forme de crochet, I'incisure trochléaire. Elle

est divisée en deux versants par une créte correspondant aux versants et gorge de la

trochlée humérale.

L’incisure radiale occupe la face externe du processus coronoide, elle recoit le

pourtour radial.

de 'humeérus

Incisure trochléaire — —

Circonférance
articulaire N

Col du radius — —
Tubérosité — — —-
rediale

Diaphyse du radius, '
surface latérale —

T» Médial

—— Epicondyle

médial

—— Trochlée
de 'humérus

__ Processus
coronoide

—— Diaphyse de l'uina,
surface antérieure

Figure n°2 : Vue antérieure de I'articulation du coude droit.

- Ces trois extrémités osseuses sont réunies entre elles par une capsule articulaire et

par six ligaments.

Les deux processus
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C- Structures capsulo-ligamentaires :

C-1. La capsule articulaire :

Elle s’insere sur le pourtour des surfaces articulaires des trois extrémités
osseuses sus-décrites, respective pour I'extrémité ulnaire, elle couvre les cavités
sigmoides et laisse les becs olécranien et coracoidien libres.

Ce manchon fibreux a tendance a la rétraction, volume minimum (30ml), autour
de 65 degré.

Les deux récessus capsulaires huméraux en regard des fosses coronoide et
olécranienne sont le siege d’adhérences en cas de raideur postopératoire en flexion-
extension. [20]

C-2. Les ligaments articulaires :

IIs sont au nombre de six, disposés chacun en éventail sur les faces de la
capsule. lls sont importants en dedans et en dehors, cas habituel des articulations de
flexion et d’extension. [21]

e Ligament collatéral radial (latéral) : Responsable de la stabilité en varus et

la stabilité rotatoire en supination, constitué de 3 faisceaux : antérieur,

moyen et postérieur.

Figure n°3 : Le ligament collatéral radial.
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e Ligament collatéral ulnaire (médial) : responsable de 78% de la stabilité en
valgus entre 20° et 120°, et de la stabilité antéropostérieure du coude,
constitué de 3 faisceaux (antérieur, moyen et postérieur) qui prennent

attache sur I’épicondyle médial.

Figure n°4 : Le ligament collatéral ulnaire.

e Ligament antérieur : il est tendu de la ligne d’insertion supérieure de la
capsule au niveau de la fossette sus capitulaire, il descend verticalement

pour se jeter sur la partie antérieure du ligament annulaire.

Figure n°5 : Le ligament antérieur.
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e Ligament postérieur : mince, mal individualisé, comprends trois sortes de

fibres : superficielles, moyennes et profondes.

Figure n°6 : Le ligament postérieur.

e Le ligament annulaire du radius (annulaire) : compléete la petite cavité
sigmoide et maintient contre elle la téte du radius, en I’entourant comme un
véritable anneau.

e Le ligament carré de Denucé : est tendu du bord inférieur de I'incisure
radiale, a la face interne du col du radius, au-dessous des insertions de la
capsule.

C-3 La synoviale :

Elle tapisse la face profonde de la capsule, et se réfléchit au niveau de ses
insertions.

Elle est, en outre, soulevée par des pelotons adipeux, ou franges, qui servent a
combler les espaces vides que tendent a produire certains mouvements de

I'articulation du coude.
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Frocessus
/]; supra-épicondylaire
Post Humérus _ _ /  meédial
Lig. annulaire du radius /

Tendon du m. biceps

Bourse bicipitoradiale :

I
Tubercule | Epicondyle
du radius ! meédia
Radius
—— Olecrane

|
Lig. collatéral ulnaire

Lig. collateral ulnaire

' |
Ulna :

|

|

Tubercule ulnaire

Figure n°7: Vue médiale de I'articulation du coude droit

D- Plans musculaires :

Les plans musculaires de la région antérieure du coude sont représentés par

trois groupes musculaires :
e Le groupe médian.
e Le groupe musculaire interne ou épi trochléen.
e Le groupe musculaire externe ou épi condylien.

Ces trois groupes musculaires déterminent entre eux deux gouttieres, la

gouttiere bicipitale interne et externe, ou cheminent les vaisseaux et les nerfs

profonds de la région.
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E- Eléments vasculo—-nerveux :

La région du coude est traversée par plusieurs éléments vasculo-nerveux
nobles, qui sont schématisés dans la figure au-dessous [22].

Les complications vasculo-nerveuses s’expliquent par les rapports étroits qui
existent entre ces éléments vasculo-nerveux, le squelette et I'appareil musculo-
aponévrotique. L’artere brachiale (humérale), ses branches et les trois principaux
nerfs, radial, médian et ulnaire peuvent étre comprimés, étirés voire arrachés en

raison de leur rapport avec les structures de voisinage. [23]

Prox

lan,

m.brachial

. . sillon bicipital médial
m.biceps brachial P

v.brachiale
sillon bicipital latéral a.brachiale
nmedian
nmusculo-cotané
v.hasilique
n.radial
v.cephalique -
m.supinateur
a. ulnaire

merond promateur
m.fléchisseur radial du carpe
m.long palmaire

m.brachio-radial

a.d v. radiale

m. fléchisseur ulnaire du carpe

Figure n°8: Vue antérieure du coude droit montrant les plans musculaires et les

éléments vasculo-nerveux
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lI-Rappel physiologique :

A- Particularités de I’os chez I’enfant :

A-1 Développement osseux de |'extrémité distale de I'hnumérus :

A la naissance, les épiphyses du coude sont entierement cartilagineuses et
aucun noyau d’ossification n’est visible.

L’ossification de I'extrémité distale de I'humérus va se faire aprés la naissance
par I'apparition de quatre centres d’ossifications, et donc quatre cartilages de
croissance (non visibles sur la radiographie). Ce qui fait la particularité de
I'interprétation radiologique du coude pédiatrique.

La date d’apparition de ces noyaux est variable en fonction de leur topographie :

e Le capitulum est le premier noyau a s’ossifier, mais la date d’apparition de

I’ossification est variable, il peut étre visible vers un age moyen de 8 mois.

e Le noyau de I’épicondyle médial vers 6 ans.

e Le noyau trochléen vers 9 ans.

e Le noyau de I’épicondyle latéral vers 11 ans.

L’age moyen de fusion de ces noyaux se fait a la puberté (vers 14 ans chez la
fille et 17 ans chez le garcon), en dehors du cas particulier du noyau de I'épicondyle
médial qui se soude plus tardivement (vers 15 ans chez la fille et 18 ans chez le

gargon).
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e Capitulum (2) : 1
a2ans

e Téte radiale (4) : '
4ans | |

e Epicondyle J |
médial (5) : 5ans - .

e Trochlée (8) : -~ i Zz Jr——=
8ans : () ( . N

e Olécrane (9) : t | .
9ans ' '

e Epicondyle latéral
(12) :12 an

Figure n°9: Age moyen d’apparition des noyaux d’ossification

Point olecran?s
8 ans - 10 ans

Figure n°10 : Age moyen d’apparition des noyaux d’ossification du coude, sur un
cliché radiologique de face et de profil.
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A-2 Fractures et croissance :

L’os du petit enfant a une structure différente. Il est plus chargé en eau, souple,
et mécaniquement moins résistant que celui de l'adulte. Par contre, la capsule
articulaire chez I’enfant est plus résistante.

Ceci explique que pour un méme mécanisme traumatique, I’adulte se fait une
luxation du coude, alors que I’enfant se fait une F.S.C de ’humérus.

Une grande partie est constituée d’'une maquette cartilagineuse, qui va
progressivement s’ossifier au cours de la croissance.

Donc, la survenue d’une fracture chez I'enfant intervient a une période
particuliere, marquée par une activit¢ métabolique intense. Celle-ci concerne
essentiellement deux éléments, le cartilage de croissance et le périoste, qui assurent
la croissance osseuse respectivement en longueur et en épaisseur.

Ces deux structures vont étre susceptibles de modifier de facon significative le
résultat initial obtenu dans les suites du traumatisme.

Ces modifications sont de deux ordres :

Leurs actions conjuguées permettent un remodelage osseux, et un certain

degré de corrections des défauts d’axes.

Les modifications d’activités métaboliques locales et régionales vont,
parfois, modifier la vitesse de croissance du segment osseux considéré et
provoquer une poussée de croissance excessive.

Ces modifications sont connues de longue date. Le principal probléme réside
dans le nombre important de parametres qui en régissent le fonctionnement. Il est
des lors trés difficile d’établir des régles permettant d’évaluer avec exactitude les

possibilités de corrections de défauts résiduels.
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B- Biomécanigue du coude :

B-1. Stabilité du coude : [24]

La fonction de I'articulation du coude est rendue possible par les stabilités
antéropostérieure et frontale assurées par les éléments osseux de |'articulation en
collaboration avec les structures ligamentaires et les muscles péri-articulaires.

B-2. Mobilité du coude [25, 26,27] :

a. La flexion/extension :

Les mouvements de flexion/extension se font autour d’un axe transversal
représenté par I’axe de la trochlée humérale.

En extension compléte du coude :

Les axes diaphysaires de I’humérus et des deux os de I'avant-bras forment un
angle obtus d’environ 10° déterminant le cubitus valgus physiologique. Cet angle est
plus marqué chez la femme et chez I’enfant. Il est en rapport avec |'orientation de
I’axe de spirale de la gorge de la trochlée.

Les processus olécranien et coronoidien viennent s’emboiter dans les fossettes
de la palette humérale, ce qui permet une amplitude de flexion-extension de 0° a
160°.

En flexion compléte du coude, par contre, les axes se superposent. Cette
superposition est due a I’orientation de la palette humérale, permettant une amplitude

de flexion-extension de 0° a 160°. [28]
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A- Complexité de I’axe articulaire (vue

inférieure).
. . , ' !
1 : sillon capitulo-trochléen & A |
= i A ’

2 : zone conoide

3 : berge latérale de la trochlée
4 : berge médiale de la trochlée
5

: trochlée |

B- Axe de I'articulation déjeté de 30°

vers I'avant

C- Le condyle externe est placé a 5°en
avant de I’axe passant par les

épicondyles

D- L’axe de la trochlée passe a 6° de - !r" -I

I’axe des épicondyles dans le plan

coronal

Figure n°11 : Conformation particuliére de I’extrémité inférieure de I’'humérus

En I'absence de ces fossettes et de cette orientation de la palette humérale,
I’'amplitude de flexion -extension du coude ne dépassent 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. [29]

Au total, I'amplitude de flexion-extension est subdivisée en trois secteurs
fonctionnels [28] :

e Secteur indispensable ou secteur minimum : 70° - 100°.

e Secteur utile : 30° - 130°.

e Secteur de luxe : 0°- 30°; 130° - 140°.
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b. La prono-supination :

C’est le mouvement de rotation de I’avant-bras autour de son axe longitudinal.

Elle ne peut étre étudiée que lorsque le coude est fléchi a 90°, et collé au corps.
En effet, si le coude est étendu, I’avant-bras se trouve dans le prolongement du bras,
et a la rotation axiale de I’avant-bras s’ajoute la rotation du bras sur son axe
longitudinal grace aux mouvements de rotation de I’épaule.

L’amplitude totale vraie de la prono-supination, c’est-a-dire ne faisant
intervenir que la rotation axiale de I’avant-bras, est voisine de 180° (90° /0°/90°), et
elle dépend de six éléments anatomiques :

e L’intégrité de I'articulation radio-ulnaire supérieure.

L’intégrité de I'articulation radio-ulnaire inférieure.
e L’intégrité de la membrane interosseuse.

e L’intégrité relative des deux os de I'avant-bras.

e L’intégrité des deux courbures du radius.

e L’intégrité des éléments actifs de la prono-supination.

] ; |II|I I
Flecon — Ago de otation \/ B
|4 ) I\ SR Supination

AI’[& " > x\ f ﬂf\"-_: \t_‘ y A A

.'x‘ ._ ‘;_' f I \? H-i‘ :-‘.*.
mnsvene SOF g\ A
SN G
/ Pronation Tl

Extension

Figure n°12 : Mouvements articulés au niveau du coude.
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ANATOMO-PATHOLOGIE
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I-Mécanismes des F.S.C :

L’orientation du trait de fracture et le niveau par rapport a I'interligne articulaire
dépend du mécanisme fracturaire.
Il existe deux mécanismes possibles des F.S.C:

e Le mécanisme direct:

Le choc est directement recu sur la partie distale de I’lhumérus.

e Le mécanisme indirect :

Le point d'impact est loin de la Iésion osseuse, avec une chute sur la main

poignet en hyper extension.

1

Figure n°13 : chute sur la main en hyper extension entrainant une F.S.C avec une

bascule postérieure.

ll- Le trait de fracture :

Il peut étre transversal entrainant une rotation axiale pure, comme il peut étre

oblique entrainant une rotation et une bascule en varus ou valgus.
% Son siege habituel est au-dessus du cartilage de croissance, traversant les

deux fossettes olécranienne et coronoidienne.
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Perioste
antérieur
déchiré

Figure n°14 : Le trait d’une F.S.C

% Variantes de siege :

o Fractures hautes : 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.

o Fractures basses, on distingue:

- Les fractures dia condyliennes.

Les F.S.C externes et Trans condyliennes internes.

- Les décollements épiphysaires purs type | de SALTER et HARRIS ou mixte

type Il. [24]

lll- Le déplacement du fragment distal :

On distingue habituellement cing types de déplacement, dont dépendent les
indications opératoires [24] :
e Labascule: elle se produit dans un plan sagittal autour d’un axe transversal,
elle peut étre antérieure ou postérieure.

e Le décalage : c’est le déplacement de I'épiphyse autour d’un axe vertical.
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e 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 le fait
dévier en dehors.

e La translation : 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.

e L’ascension : fait remonter I'épiphyse en arriere de la diaphyse, les deux

fragments vont perdre tout contact.

Figure n°15: Radiographie face et profil montrant les déplacements possibles au

cours d’une F.S.C.

En général, le déplacement du fragment distal est postérieur dans les fractures
en extension, et antérieur dans les fractures en flexion.
Les fractures déplacées peuvent, parfois, se compliquer par une ouverture

cutanée, ou par des lésions vasculo-nerveuses.
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Ouverture cutanée Lésion vasculaire Atteinte du nerf médian et ulnaire

Figure n°16: Les complications immédiates possibles lors d’une F.S.C

déplacée.

IV- CLASSIFICATION :

Les classifications proposées dans la littérature sont nombreuses. Elles sont
basées sur le type et I'importance du déplacement, et sur I'orientation du futur
traitement. [30]

La littérature francaise fait référence a la classification de LAGRANGE et RIGAULT
qui est basée sur le type de déplacement et son importance [31]. Elle comporte quatre
stades [32] auxquels, il faut ajouter le stade V, fracture diaphyso-métaphysaire, forme
haute de F.S.C tres instable qui nécessite une stabilisation chirurgicale. [33]

e Stade | : La fracture est sans déplacement, le trait ne peut intéresser que la

corticale antérieure. Parfois, la découverte d’'une hémarthrose a la

radiographie peut étre la simple traduction radiologique.
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Figure n°17 : Clichés face et profil montrant une F.S.C stade I. La fleche : apparition

du liseré postérieur = une hémarthrose.

e Stade Il : Il s’agit d’une fracture a faible déplacement, dans un seul plan
élémentaire, le plus souvent une bascule postérieure. Les deux corticales
osseuses sont atteintes. A partir de ce stade, le périoste antérieur est rompu

tandis que la membrane du périoste postérieur est intacte.

Figure n°18 : Clichés face et profil montrant une F.S.C stade Il.
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. Stade lll : Le déplacement devient important dans plusieurs plans, on peut
donc observer une bascule postérieure, une translation, une rotation, ainsi qu’une
angulation frontale. La particularité est que les fragments restent en contact. La
rupture du périoste sur une face (hon dans sa totalité) et sur une autre zone (soit
interne soit externe), elle est généralement antérieure et interne. La fracture est

assez instable apres réduction.

Figure n°19 : Clichés face et profil montrant une F.S.C stade IIl.

e Stade IV : Fracture a déplacement important avec perte de tout contact entre
les fragments. Le périoste postérieur est toujours rompu. La fracture est

généralement instable aprés réduction.
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Figure n°20 : Clichés face et profil montrant une F.S.C stade IV

La littérature anglo-saxonne, quant a elle, fait référence a la classification de
GARTLAND [2]. Elle comporte trois types :

e Typel: Fracture peu ou pas déplacée.

e 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 lll de la classification de LAGRANGE

et RIGAULT.

e Type lll : Fracture a déplacement important, avec perte de tout contact
interfragmentaire. Ce type comprend deux formes :

o llla: en rapport avec un déplacement postéro-médial.

o lllb : en rapport avec un déplacement postéro-latéral.
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CLINIQUE
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Le coude est une articulation relativement superficielle, dont I’exploration est
relativement facile, car il possede des repéres précis. L’cedeme peut les masquer plus

ou moins, mais ils restent néanmoins toujours perceptibles. [35]

|- Interrogatoire :

% le traumatisme :

e L’heure de survenue.

e Le délai écoulé jusqu’aux urgences.

e Les circonstances et le mécanisme : il faut s’efforcer de recueillir des
renseignements précis sur I’endroit ou s’est produit le traumatisme. Les
circonstances étiologiques : choc direct par un objet pesant, ou animé d’une
vitesse plus ou moins grande, écrasement, torsion, chute.

e Les traitements recus avant I'admission du blessé.

% le traumatisé :

Son age, son sexe et le coté traumatisé.

Polytraumatisme ou traumatisme isolé.

L’heure de la derniére prise alimentaire.

Les antécédents médicaux et chirurgicaux.

Signes fonctionnels : siege et intensité de la douleur, impotence

fonctionnelle.
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lI- L’examen clinique :

A- Examen du coude traumatisé

A-1. Inspection :

L’inspection fait d’emblée évoquer le diagnostic :

L’attitude du traumatisé du membre supérieur, coude est en flexion, main en
demi-pronation, et le membre blessé étant soutenu par la main saine. Elle est liée a
la douleur et a I'impotence fonctionnelle.

Lorsque la fracture est déplacée, la déformation est caractéristique, avec
élargissement d’avant en arriere du coude donnant I’aspect en coup de hache
postérieur, I'avant-bras paraissant plus court.

L’cedéme est souvent d’installation rapide, parfois on note des ecchymoses,
des écorchures, voire une ouverture cutanée.

A-2. Palpation :

A I’état normal, coude en extension, le sommet de I'olécrane, de |'épicondyle médial
et de I’épicondyle latéral se trouvent sur une méme ligne, c’est la ligne de
MALGAIGNE. lls forment un triangle isocele a sommet inférieur, c’est le triangle de

NELATON, lorsque le coude est fléchi en 90°.

Alignhement en extension Triangle isocele en flexion

Figure n°21 : Images montrant la ligne de MALGAIGNE et le triangle de NELATON
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La palpation trés douce des différents reliefs précise les données de
I'inspection, elle s’attache a retrouver les saillies normales du coude et les points
électivement douloureux. En revanche, il est souvent difficile de réaliser I’examen
clinigue du fait de la douleur, ainsi que I'inquiétude chez certains enfants les rendent
peu coopérants, voire opposants.

L’examen de tout le membre supérieur est primordial, il permet de mettre en

évidence une complication vasculo-nerveuse ou une autre lésion associée

Figure n°22 : Compression de I'artére brachiale et du nerf médian lors d’une F.S.C

déplacée.

A-3. Recherche d’une complication immédiate :

a. vasculaire :

On doit rechercher une douleur, une paleur, une froideur au niveau de I'avant-
bras et de la main, et une paralysie au niveau de leurs muscles ainsi qu’une abolition

du pouls radial.
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Ces signes évoquent une ischémie aigue du membre supérieur, en rapport,
souvent, avec une lésion de I'artere brachiale. Cette lésion doit étre confirmée par un
écho doppler ou une artériographie du membre supérieur.

Il existe trois stades :

Stade | : main bien vascularisée et pouls radial présent.

Stade Il : main bien vascularisée, mais le pouls radial absent.

Stade Il : main mal vascularisée et pouls radial absent.

b. Neurologique :

On doit examiner tous les nerfs qui passent par le coude, c'est-a-dire, le nerf

ulnaire, radial et médian.

En fait, on teste la sensibilité de la main, ainsi que la motricité des doigts qui

nous renseignent sur I’atteinte de ces nerfs. Celle-ci va se traduire comme suit :

e Le nerf ulnaire : une paralysie des mouvements de rapprochement et
d’écartement des doigts, et une anesthésie de la moitié interne de la paume
de la main.

e Le nerf médian : une paralysie de la moitié externe de la main et la motricité
du pouce dans le sens d’opposition. L'examen de la pince pouce index
permet, ailleurs, d'explorer le nerf interosseux antérieur, branche du nerf
médian.

e Le nerfradial : une paralysie de I’extension des doigts et du poignet, et une

anesthésie du dos de la premiere commissure.

B- Examen général :

On recherche un tableau de choc par hémorragie interne secondaire a un
traumatisme de I’labdomen ou du thorax. On recherche, également, un traumatisme
cranien, vertébral et osseux au niveau d’un autre membre. Ces traumatismes doivent

étre recherchés surtout en cas des traumatismes violents.

Mlle BOUTAHAR IMANE 39



TECHNIQUE DE JUDET DANS LE TRAITEMENT DES FRACTURES SUPRA CONDYLIENNES DE L’HUMERUS CHEZ L’ENFANT N° de Thése : 033/15

RADIOLOGIE
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I- Radiographie standard :

A- Généralités :

Le diagnostic d’une F.S.C est principalement basé sur des radiographies
standards du coude traumatisé, incluant au moins deux incidences : une face et un
profil.

En raison de la complexité des structures chondro-osseuses du coude chez
I’enfant, I'interprétation des radiographies s’avére difficile pour certains.

Le trait de fracture doit étre recherché avec attention. Il est, parfois, nécessaire
de recourir a une incidence de trois quarts ou a des clichés comparatifs pour préciser
son existence. Mais, ils ne doivent pas étre systématiques.

La connaissance de la croissance et de l'ossification des constituants de
I'articulation 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.

Malheureusement, des radiographies en position idéale (de face et de profil
strict) ne sont pas toujours réalisables, en raison de la douleur et de la mobilité
réduite.

La radiographie de face est réalisée idéalement, le coude en extension et
I’avant-bras en supination. Celle de profil est réalisée le coude en flexion a 90° et
I’avant-bras en position neutre. [36]

Le cliché radiologique est réussi, si I'extrémité inférieure de la métaphyse
humérale dessine une image en huit (en sablier ou en larme) formée par les contours
des fossettes coronoide et olécranienne de I’lhumérus. La partie supérieure de cette
image doit se projeter a I'union de tiers moyen et tiers antérieur de la silhouette

osseuse. Dans le cas d’une F.S.C cette image en huit est déformée.
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Figure n°23 : clichés face et profil d’un coude normal.

B- Repeéres osseux:

Apres avoir bien étudié la sémiologie clinique, en recherchant une lésion
osseuse en regard de la zone douloureuse. Il faut une analyse radiologique rigoureuse
pour ne pas méconnaitre une lésion osseuse.

En premier lieu, il faut vérifier la relation normale entre I’humérus et les noyaux
épiphysaires, pour autant qu’ils soient radiologiquement visibles. La position de
chaque noyau épiphysaire est le fil conducteur vers un diagnostic correct. [37]

Il faut suivre les corticales, puis le front osseux métaphysaire, et enfin, les
noyaux d’ossifications en recherchant avec soin une rupture de la continuité et leur
position relative par rapport a la métaphyse correspondante. [37,38]

Ceci est permis grace a des repeéres :

e La ligne humérale antérieure (LHA) : c’est une ligne tracée le long de la
corticale antérieure de I'humérus sur un cliché de profil, qui doit
normalement passer par la jonction du tiers moyen et du tiers postérieur du
capitulum. Elle permet de vérifier I’orientation du capitulum par rapport a la

diaphyse humérale. Une F.S.C légerement déplacée peut étre mise au jour
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grace a cette ligne. Ce repére ne peut étre utilisé ou est moins fiable chez
I’enfant de moins de 2 ans, car le capitulum est trop petit ou pas assez
ossifié a cet age.

e La ligne radio capitulaire (LRC) : cette ligne est tracée le long de I'axe du

radius, elle doit croiser le capitulum.

ﬂf\“"“—‘.—_"\-‘k‘

Figure n°24 : cliché de profil montrant LHA et LRC.

e Angle de Baumann [39] [40] : formé par l'intersection entre I'axe de la
diaphyse humérale et une ligne paralléele au cartilage du condyle latéral. Il
se mesure sur une incidence de face. Sa valeur est de 75°plus ou moins 5.1
peut étre recherché le coude en flexion ou en extension, d’ou son intérét
dans les manceuvres de flexion dans les réductions des F.S.C. Il permet

également de rechercher un cubitus varus ou valgus.

Figure n°25 : cliché de face montrant I’angle de Baumann.
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e L’angle huméro-radial [41] [42] : formé par I'intersection entre I'axe de la
diaphyse humérale et I’axe du radius. Il se mesure sur une incidence de face,
sa valeur normale est de 15°.

e L’angle anté-flexion épiphysaire (angle condyle externe) [42] [43] : Formé
par l'intersection entre l'axe de la diaphyse humérale et la ligne
perpendiculaire a I'axe de profil du cartilage de croissance du condyle

latéral. Il se mesure sur I'incidence de profil. Sa valeur moyenne est de 40°.

Angle de Baumann Angle condyle externa
palette humérale

Figure n°26: schémas montrant I’angle de Baumann et I’angle anté-flexion

épiphysaire.

Au total, dans les F.S.C :

e Le cliché de face:

Le trait est transversal au-dessus des condyles. Il analyse les translations

externes ou internes du fragment inférieur et les éventuelles impactions latérales.
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e Le cliché de profil :

Le trait de fracture est oblique en haut et en arriére, il analyse :

* Le déplacement antéropostérieur différenciant les translations antérieures
et postérieures, et les angulations. Il s’agit soit de bascule postérieure du
fragment inférieur en cas de fracture en hyper extension qui est la plus
fréquente, soit de bascule antérieure du fragment inférieure, cas de fracture
en flexion.

* Le déplacement rotationnel ou décalage, qui se fait le plus souvent, mais
pas toujours, en rotation interne du fragment inférieur par rapport au

fragment supérieur.

C- Modifications des parties molles péri articulaires :

L’analyse des parties molles est aussi trés instructive : le refoulement des lignes
graisseuses péri-articulaires est un signe en faveur d’'un épanchement intra-
articulaire. lls doivent étre recherchés sur le cliché de profil strict en flexion.
| Lisere memasadaie artaiew
7! Liare ardaur opaoiden
3 Lisere potireer obarmen

- Coude normal Epanchement endo-articulaire

Figure n°27: Coude normal : aspect normal du coude : liseré du court supinateur

(1), liseré coronoidien( 2), absence du liseré postérieur(3).
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ll- Autres imageries du coude:

A-Echographie:

Permet le diagnostic :

e Des décollements de la chondroépiphyse du nouveau-né et du nourrisson.
e Des lésions chondrales.

e L’exploration de I'hémarthrose post-traumatique.

e Des décollements apophysaires avant ossification.

B-TDM (tomodensitométrie) :

Chez I’enfant : peu utilisée dans le cadre de I'urgence.
Chez I'adolescent :
e Appartenance d’un fragment ostéochondral.

e Fractures vues tardivement.

C-IRM (Imagerie par résonance magnétique):

e Diagnostic des lésions cartilagineuses, qui ne sont pas visible sur la
radiographie standard.

e Elle n’est pas accessible en urgence en pratique de routine.

Bien qu'un arsenal radiologique soit disponible, le diagnostic d'une F.S.C est

principalement basé sur la radiographie standard.
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TRAITEMENT
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De nombreuses méthodes thérapeutiques ont été rapportées pour traiter les
F.S.C de l'enfant, elles sont variées et sont I|'affaire d’écoles. Elles dépendent
essentiellement du type de fracture, de I'importance du déplacement, mais aussi des
préférences et de I'’expérience du médecin traitant.

L’objectif du traitement des F.S.C rejoint absolument celui de toute fracture :
une réduction parfaite, et une stabilisation solide pour éviter les cals vicieux et la
raideur du coude.

Les possibilités thérapeutiques sont :

e Traitement orthopédique avec ou sans réduction préalable.

e Traitement chirurgical :

- réduction orthopédique suivie d’'un embrochage percutané.
- réduction a ciel ouvert suivie d’une ostéosynthese.

A ce traitement s’ajoute les mesures préventives d’un syndrome ischémique, et
le traitement des complications vasculo-nerveuses lorsqu’elles existent. [33]

Si les formes non ou peu déplacées ne posent pas de probleme thérapeutique.
Le traitement des formes tres déplacées, notamment lorsqu’elles sont compliquées
n’est pas toujours simple.

L’emploi des broches est d’une extréme fréquence en raison de leur maniement
facile, de la possibilité de manipulation a foyer fermé, et de la stabilité suffisante
gu’elles procurent lorsqu’elles sont couplées a un platre. L’embrochage percutané
est toujours effectué apres réduction orthopédique, il permet une excellente stabilité.
[44]

A travers, une analyse rétrospective de 39 dossiers de F.S.C traitées par
embrochage percutané selon la technique de JUDET. On va évaluer les résultats

obtenus par cette méthode.
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MATERIEL
ET METHODES
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I- Le matériel d’étude:

Notre travail est une étude rétrospective de 39 cas de F.S.C du coude chez
I’enfant, traitées par embrochage percutané selon la technique de JUDET, colligées au
sein du service de la chirurgie pédiatrique au Centre Hospitalier Régional (CHR)
d’Oujda sur une période de 2 ans allant de janvier 2012 au Janvier 2014.

v" Population d'étude et mode de recrutement :

Des enfants agés de moins de 16ans, présentant une lésion osseuse type F.S.C
de I'humérus suite a un traumatisme, et ayant tous traité par embrochage percutané

selon la technique de JUDET.

ll- Les méthodes d’études :

Pour la réalisation de ce travail, nous avons utilisé :

o le registre d’hospitalisation.

o le registre du bloc opératoire.

o une fiche d’exploitation, ayant regroupé tous les parametres
épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutifs
concernant nos malades. Chaque dossier a fait I'objet d’une étude selon

cette fiche.
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= Les variables étudiés sont:

L’age.

le sexe.

Le coté atteint.

les circonstances de survenue.

Le mécanisme.

le délai d’admission.

Le type anatomo-pathologique selon la classification de LAGRANGE et
RIGAULT.

Les complications immédiates et les lésions associées.

Les résultats anatomiques et fonctionnels.

= Le traitement des données a été effectué par les logiciels : Word, Excel, SPSS

Statistics (un logiciel spécialisé du traitement statistique des données).
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RESULTATS
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|- Etude épidémiologique et anatomo-pathologique :

A-Répartition selon I’age :

Notre série comporte 39 patients, avec des extrémes d’age allant de 16 mois a

15 ans.

La tranche d’age la plus touchée se situe entre 4 ans et 7 ans, (21 cas sur 39

cas) ce qui correspond a 53,8%.

T -—-I lI I""‘I
14 15

Graphique N° 1 : Répartition du nombre selon I’age.

La moyenne d'age globale est de 6,76 ans. La moyenne d'age des filles est de

5,15 ans et celle des garcons est de 7,26 ans.

Tableau | : la moyenne d'age

Sexe Moyenne d’age (ans)
Masculin 7.26
Féminin 5.15
Total 6.76
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B- Répartition selon le sexe :

Dans notre série, on a constaté une nette prédominance masculine avec un

taux pour les garcons de 76,9 % contre 23,1 % pour les filles.

M Gargons

M Filles

Graphique N° 2: Répartition selon le sexe.

C- Répartition selon le coté atteint :

Dans notre série, le coude gauche (64,1 %) est plus atteint que le coude droit

(35,9 %).

H Gauche

M Droit

Graphigue N° 3: Répartition selon le coté atteint.
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D- Répartition selon I’étiologie :

La plupart des F.S.C de nos cas sont survenues au cours des accidents de sport
et des jeux (76,9 % des cas), suivies par les accidents domestiques (15,4 % des cas),

puis par les AVP (7,7%).

7,70%

[v)
15,40% B Accidents de sport et
des jeux

B Accidents domestiques

AVP

76,90%

Graphique N° 4: Répartition selon I’étiologie.

E- Répartition selon le mécanisme :

Le mécanisme trouvé chez tous nos patients, est un choc indirect par chute sur

la paume de la main, coude en extension.

ll- Etude clinigue :

A- Tableau clinigue :

Tous nos patients ont été admis par le biais des urgences.
Le délai entre le traumatisme et la consultation aux urgences était variable, la
plupart ont consulté dans les 24H avec un minimum de 30 min. On note 2 cas ayant

consulté tardivement a J7 et a J8.
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Il est souvent difficile de réaliser '’examen clinique du fait de I'installation rapide
de I'cedeme et de la douleur.

Les signes cliniques sont souvent évidents, mais pas toujours spécifiques. lls
peuvent orienter également vers une luxation du coude, une fracture de I'extrémité
proximale du radius et ou de |'ulna, etc...

La douleur du coude et l'impotence fonctionnelle du membre supérieur sont

retrouvées chez tous les malades, I',edeme est retrouvé chez 22 cas soit 56 %.

B- Complications immédiates :

B-1. L’ouverture cutanée :

On a constaté 1 seul cas d’ouverture cutanée punctiforme :
- Chez un garcon agé de 4ans, stade IV par un mécanisme d’hyper-extension.

B-2. Lésions vasculo-nerveuses :

Dans notre série, aucune lésion vasculo-nerveuse n'a été retrouvée a I'examen
clinique.

B-3. Fractures associées :

Concernant les lésions osseuses : on a trouvé une F.S.C stade IV associée a une
fracture de I'extrémité inferieure des deux os de I'avant-bras homolatéral, chez un

enfant de 15 ans suite a un AVP.
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lli- Etude radiologiques :

Tous les patients ont bénéficié d'une radiographie du coude de face et de profil.
L'analyse radiologique basé sur la classification de LAGRANGE et RIGAULT
trouve :
- Stade Il : 1 cas soit 2.6 %
- Stade Ill : 8 cas soit 20,5 %

- Stade IV : 30 cas soit 76,9%

IV- Etude thérapeutique :

En attendant l'intervention chirurgicale, les patients ont bénéficié d'une attelle
platrée provisoire, et d’un traitement médical antalgique.

Le délai moyen du traitement chirurgical était dans les 24h en général.

Tous les malades ont été traités, sous anesthésie générale (AG) au bloc
opératoire, par une réduction par manceuvre externe, suivie par la mise en place deux
broches au niveau du condyle externe.

L’antibiothérapie peropératoire était systématique.

La gouttiere platrée termine toujours le traitement, elle est gardée pendant
4semaines a 45 jours.

Tous les malades ont été revus entre 1 mois et 45 jours en post opératoire pour
controle radiologique et ablation de I'attelle.

Les broches ont été enlevées entre 45jours et 60 jours.
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V- Analyse des résultats :

A- Criteres d’évaluation des résultats:

Nos patients ont été évalués selon les criteres de MARION et LAGRANGE. [45]
Les résultats étaient appréciés comme suit :

A-1. Résultat parfait :

Le coude est identique cliniguement et radiologiquement au c6té opposé.

A-2. Résultat bon :

La fonction du coude est bonne, mais il persiste :

e Soit un léger déficit de la mobilité inférieur a 10° en flexion et/ou extension.
e Soit un défaut d’axe inférieur a 10°.

e Soit une déformation inesthétique méme minime.

e Soit un léger déficit de la force musculaire.

A-3. Résultat médiocre :

La fonction du coude est anormale, il s’agit :

e Soit d’un déficit de la mobilité supérieur a 20°.
e Soit un défaut d’axe supérieur a 10°.

e Soit un déficit important de la force musculaire.

A-4. Résultat mauvais :

Mauvaise fonction du coude avec :

e soit un déficit de la mobilité supérieure a 50°.

e soit un défaut d’axe de 20°.

e Soit un déficit plus important de la force musculaire.

e soit un trouble moteur ou sensitif.
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B- Résultats obtenus :

B-1. Résultats en fonction de |’age :

L’étude des résultats par tranche d’age nous a permis de faire les déductions
suivantes :

e Le meilleur pourcentage de résultat parfait est obtenu entre 5 et 15 ans.

Alors que le résultat médiocre est surtout obtenu entre 1 et 4 ans.

Résultat parfait chez 29 cas soit 74,36%.

Résultat bon chez 7 cas soit 17,95%.

Résultat médiocre chez 3 cas soit 7,69%.

Tableau Il : Résultats en fonction de I’age.

Age/ résultat | 1-4ans | 5-8ans | 9-15ans | Total %
parfait 4 17 8 29 74,36
bon 4 2 1 7 17,95
médiocre 2 0 1 3 7,69
mauvais | ————— | ————= | === | === ——————
Total 10 19 10 39 100

B-2. Résultats en fonction du stade :

Dans notre série, I'embrochage percutanée type JUDET a été réalisé sur des F.S.C
déplacées (stade lll et IV).

L’exception faite pour un seul cas. C’est un garcon de 5 ans, qui a présenté
une F.S.C stade Il. Il a bénéficié d’'une réduction, sous AG, suivie d’une contention
selon la méthode de BLOUNT. La radiographie de contrdle a objectivé un déplacement

type translation d’ou I'indication d’une fixation selon la méthode de JUDET.
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Ce qui a donné les résultats suivants :

Tableau lll : Résultats en fonction du stade.

Type de fracture | Résultat parfait | Résultat bon | Résultat médiocre Total

1] 5 3 8

\ 23 4 3 30
Total 29 7 3 39

% 74,36 17,95 7,69 100

B-3. Résultats en fonction de la qualité de réduction :

PICARD et ses collaborateurs ont classé les réductions en trois catégories :
e Réduction bonne : toute réduction parfaitement anatomique.
e Réduction moyenne : persistance d’'un seul déplacement de faible
amplitude.
e Réduction mauvaise : persistance d’un déplacement de grande amplitude ou
association de plusieurs déplacements.

Dans notre série, les réductions réalisées étaient bonnes dans 87,2% et
moyennes dans 12.8%. Ce dernier pourcentage est en rapport avec la persistance
d’une translation minime apres controle radiologique.

En général, la qualité de réduction conditionne d’une facon directe le résultat

fonctionnel et anatomique.

Mlle BOUTAHAR IMANE 60



TECHNIQUE DE JUDET DANS LE TRAITEMENT DES FRACTURES SUPRA CONDYLIENNES DE L’HUMERUS CHEZ L’ENFANT N° de These : 033/15

B-4. Résultats en fonction des complications :

a—-Complications immédiates :

v Cutanée :

Pour le cas d’ouverture cutanée enregistré dans notre série, le résultat était bon.

v’ Vasculaires :

Dans notre série, on note I’absence de Iésion vasculaire. De méme, nous n’avons
trouvé aucun syndrome de Volkmann dans tous ces cas, qui sont traités par technique
de JUDET.

v" Nerveuses :

Dans notre sérié des cas, on note I'absence des Iésions nerveuses.

b- Complications secondaires :

v _Infection :

Dans cette série de 39 cas, l'infection du site d’introduction de broches a été
signalée chez 2 cas soit 5,12%. Ce sont deux garcons agés de 4ans et 5ans. Les soins
locaux et une antibiothérapie adéquate a permis de juguler I'infection.

v Déplacement secondaire :

Nous n’avons rencontré aucun déplacement secondaire dans les cas que nous

avons traité par la technique de JUDET.
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c- Tardives :

v" Raideur du coude :

Il faut bien différencier entre la raideur suivant les jours de déplatrage, qui a

une bonne évolution, de la raideur qui persiste aprées plusieurs mois.

On a trouvé 3 cas de raideur du coude dans notre série :

- un garcon de 12 ans stade IV a présenté une limitation de la mobilité avec un
déficit de I’extension d’environ 20°.

- un garcon de 10 ans stade lll, et une fille de 8 ans stade IV en extension, ont
présenté une limitation minime de la mobilité avec un léger déficit de
I’extension de moins de 10°.

L’évolution des 3 cas était favorable par I’auto-rééducation, dans une durée

moyenne de 3 mois.

v" _Anomalies axiales :

Une déviation axiale a été notée deux fois sur 39 soit 5,12%, il s’agissait de
cubitus varus.

Le premier cas est une fille de 3 ans stade IV en extension, qui a présenté une
déformation inesthétique par déviation du membre supérieur droit en cubitus varus
de 20°.

Le deuxieme cas survenait chez un garcon de 4 ans stade IV en extension, et
chez qui I'évolution était marquée par la persistance d’un gene fonctionnel avec
déviation du membre supérieur gauche en cubitus varus de 15°.

Une simple surveillance était indiquée pour les 2 cas, sans correction
chirurgicale.

Par contre, nous n’avons noté aucune déviation axiale type cubitus valgus.

v Ossification péri-articulaire :

Aucun cas également dans notre étude.
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OBSERVATION

ET ICONO GRAPHIE
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Observation 1 : F.S.C stade IV chez un garcon de 7ans, qui a été réduite sous

AG, puis stabilisée par embrochage selon JUDET. Une attelle platrée postérieure était

gardée pendant 4semaines. L’évolution était favorable a 6 semaines.

Cliché de face avant traitement

Clichés face et profil aprés embrochage percutané selon la technique de Judet
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Clichés face et profil a 6 semaines

Observation n° 2 : F.S.C stade IV chez un garcon de 6ans, victime d’une chute

avec réception sur la main, le coude étant bloqué en extension, ce qui a entrainé une
bascule du fragment distal en arriére. Il a bénéficié d’une réduction par manceuvre

externe suivie d’'un embrochage percutané selon la technique de Judet.

Clichés face et profil avant traitement
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Cliché de profil aprés embrochage percutané selon la technique de Judet

Cliché de profil a 6 semaines
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Observation 3 : F.S.C stade IV du coude droit, chez un garcon agé de 6ans vu

le jour méme du traumatisme, qui a été réduite sous AG, puis stabilisée par
embrochage selon JUDET, et immobilisée par une attelle platrée postérieure durant

4semaines.

Clichés face et profil avant traitement

Cliché face et profil aprés embrochage percutané selon la technigue de Judet
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Observation 4 : F.S.C stade IV chez un une fille 4gée de 8ans, qui a été réduite

sous AG, puis stabilisée par embrochage selon JUDET, et immobilisée par une attelle

platrée postérieure durant 4semaines.

Clichés face et profil avant traitement

Cliché face et profil aprés embrochage percutané selon la technique de judet
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Observation 5 : F.S.C stade IV chez un garcon agé de 10ans, qui a été réduite

sous AG, puis stabilisée par embrochage selon JUDET, et immobilisée par une attelle

platrée postérieure durant 4semaines.

Clichés face et profil avant traitement

Cliché face et profil aprés embrochage percutané selon la technique de Judet
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|- Introduction :

La F.S.C de I’lhumérus chez I’enfant est la plus fréquente des fractures du coude,
elle représente entre 45% a 70% selon les séries [26 ; 46 ; 47].

Elle se produit au cours d’accidents de sport, mais surtout de loisir et de la vie
courante.

On distingue :

e La forme de loin la plus fréquente, qui est la F.S.C en extension a
déplacement postérieur apres chute sur la paume de la main, coude en
extension.

e La F.S.C en flexion par chute sur un coude fléchi, rare mais dont la
méconnaissance entraine des déboires lors de tentatives de réduction par
des manceuvres inappropriées.

Le riche et proche environnement vasculo-nerveux du coude doit étre une
constante préoccupation dans les fractures déplacées lors du diagnostic et du
traitement. Ainsi que, le risque réel de raideur et surtout les défauts d’axes dans les
suites thérapeutiques.

JUDET en décrivant sa méthode dans le traitement des F.S.C de I’lhumérus chez
I’enfant, tenait a éviter la limitation de |'amplitude articulaire aprés un abord
chirurgical du coude, et le danger des Iésions nerveuses ou vasculaires lié a certains

types d’embrochage, craintes partagées par plusieurs auteurs. [48]
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llI- sur le plan épidémiologique :

Il ressort de notre travail que les F.S.C prédominent entre 4 et 7ans et que I’age
moyen est de 6,76 ans. Avec une prédominance du sexe masculin qui représentait
76,9%. Le cOté gauche était plus atteint que le c6té droit (64,1%).

Notre résultat est comparable aux séries nationales :

- Une série de 460 cas de F.S.C de I’enfant traités au service des urgences
chirurgicales pédiatriques a I’hopital d’enfant de Rabat entre janvier 1999
et décembre 2001 [49]. Pour cette série, la moyenne d’age était de 7ans,
les enfants dont I’dge varie de 4 a 10 ans représentaient 74%, les garcons
sont plus fréquemment atteints que les filles et le c6té gauche plus touché
que le coté droit.

- Dans une série de 370 cas de F.S.C de I’enfant, colligés au sein du service de
traumatologie pédiatrique CHU Hassan Il Fes entre janvier 2004 et juin
2009. Les F.S.C prédominaient entre 5 et 10 ans avec des extrémes de
08mois a 15 ans et une moyenne d’age de 6,60 ans. Les garcons ont été
les plus touchés (68 % des cas), et le coude gauche était le plus atteint dans
59 % des cas. [50].

- Une autre série de 48cas, traités au service de la chirurgie infantile a I’hopital
provincial de TETOUAN entre janvier 2009 et septembre 2013, trouve un
age moyen de 6,81 ans avec une prédominance entre 5 et 8 ans, le sexe
masculin prédomine largement avec un pourcentage de 72,9 % et le coté

gauche est atteint dans 56,3%. [51]
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Et aussi comparable aux séries internationales :

- Une série de 35 cas de F.S.C de I'humérus chez I'enfant, au service de
chirurgie pédiatrique CHU Montpellier [52], trouve un age moyen de 7ans
avec prédominance de sexe masculin et du coté gauche.

- Une série de 152 cas dans le service de chirurgie pédiatrique de CHU de
YOUPOUGON, ABIJAN, trouve un age moyen de 6,5 ans, la tranche d’age la
plus touchée se situe entre 5 et 10ans, une prédominance masculine
(64,74%), et une prédominance d’atteinte gauche (69,73%). [53]

- Selon la série de MARQUIS, les F.S.C sont fréquentes entre 2 et 10ans, et
prédominent entre 5 et 8 ans avec un age moyen de 6,7ans. Le sexe
masculin représente 62,8% et le co6té gauche est atteint dans 60,8% des cas.
[54]

Nos résultats sont conformes alors a ceux de la littérature.

Ce constat peut étre expligué comme suit :

v Age :

Le pic de fréquence de ces fractures se situe entre I'age de 5 et 7 ans [55] [27].

(4 et 7ans dans notre série)

Ce pic est expliqué par :

e La disposition anatomique de la palette humérale. Il existe deux
caractéristiques anatomiques du coude de I'enfant a cet age [19] :

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

o La fragilité de la région olécranienne entre 5 et 10 ans du fait de
I'important remodelage qu’elle subit sous |'effet de la croissance.

e les activités ludiques et sportives a I’dge scolaire.
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v’ Sexe :
Une nette prédominance masculine (2 garcons pour une fille) [56] [57].
La forte turbulence des garcons surtout a I’'dge scolaire peut expliquer ce
constat.
v Coté atteint :
Le bras non dominant est le plus fréquemment atteint (dans notre série le coté
gauche est le plus touché).
Deux théories expliquent la prédominance de I'atteinte du membre gauche :
e Une, retient que le membre dominant est occupé lors de la chute et
n’intervient pas pour la réception de I’enfant.
e L’autre, convient d’une balance musculaire moins efficace ne permettant

pas un verrouillage suffisant du coude impliquant une résistance moindre.

lll- Sur le plan anatomo-pathologique :

Divers hypotheses ont été émises dans la physiopathologie des mécanismes des
F.S.C:

- Hypothése selon PINGAUD- BROCA- MOUCHET [17] :

Ils évoquent le mécanisme suivant : appui de I’épiphyse sur le massif olécranien
avec l'influence du ligament antérieur du coude.

- Hypothese selon DESTOT - VIGNARD- OMBREDANE [17] :

Intervention du bélier osseux anti brachial durant la chute en avant sur la paume
de la main, avec participation du mouvement de pronation d’ou induction d’une force
sur le point de faiblesse osseuse délimitée par les fossettes coronoidiennes et

olécraniennes. Cette force agit sur la moitié interne de I’épiphyse.
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- Hypothése de BROCA [43] [58] :

La chute directe sur le coude provoque la fracture.

En fait, il existe deux formes de F.S.C correspondant a deux mécanismes

distincts :

e La forme habituelle est la fracture en extension, avec une bascule
postérieure du fragment inférieur, il survient a la suite d’une chute avec
réception sur la main, le coude étant bloqué en extension, le mécanisme est
donc indirect.

e Les fractures en flexion sont la conséquence d’un mécanisme direct, qui
résulte d’un impact sur le coude fléchi, ce qui entraine la bascule du
fragment distal en avant. Cette fracture représente 3 a 5 % des F.S.C. [59,60]

Dans notre série, les F.S.C par un mécanisme indirect sont les seules retrouvées.

Ce constat rejoint les résultats du quasi majorité des séries. [53 ;61 ; 62 ; 63 ; 64]

La fréquence élevée des fractures par mécanisme indirect, est expliquée selon

certains auteurs par deux notions pédiatriques :

e la faiblesse sur le plan mécanique des métaphyses des os longs en général,
et de la métaphyse distale de I'humérus en particulier, qui est trés exposée
aux traumatismes surtout en extension.

e L’hyper-extension physiologique du coude entre I’age de 5 a 10ans.

L’enfant fait une chute brutale, le plus souvent, sur la face palmaire de la main

le bras en extension (plus ou moins en pronation). Il se produit une transmission de
I’énergie cinétique de la chute au massif olécranien. Celui-ci va le restituer au massif
huméral inférieur selon le trajet de bas en haut et d’avant en arriere. A cette force
d’impact, va apparaitre simultanément une force inverse de réaction. C’est
I’association de ces deux forces qui va provoquer la fracture osseuse et la lésion du

périoste.
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Dans notre série, I’étiologie la plus rapportée par les parents est une chute. La
chute lors des activités sportives et des jeux représentait I’étiologie la plus fréquente
(76,9%).

Les lésions osseuses de I'extrémité distale de I’humérus sont généralement
causées par :

- Les accidents de sport et des jeux.

- Les accidents domestiques.

- Les accidents de la voie publique.

- Les coups et blessures volontaires.

IV-_Sur le plan clinigue :

Dans notre série, le délai entre le traumatisme et la consultation aux urgences
était variable, la plupart ont consulté dans les 24H avec un minimum de 30 min. Mais,
seulement 51,28 % des patients ont été recus dans les premieres heures suivant le
traumatisme. On note 2 cas ayant consulté tardivement a J7 et a J8 apres le
traumatisme.

Un facteur spécifique a notre environnement socioculturel pourrait expliquer ce
retard a la consultation en urgence : le probléme de transport pour certains résidents
des villages lointains, ainsi que le recours a la médecine traditionnelle.

Le moindre retard a la réduction entraine I'installation de I’cedéme, avec un gros
coude retardant d’autant le délai de réduction et la rendant plus difficile, cela
corrobore les propos de POULIQUEN et COLL « il faut traiter tot avant que I’cedéme

n’apparaisse » [65].
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Le diagnostic positif des F.S.C de I’humérus est tout d’abord clinique. Il se
résume pratiqguement a :

e Un gros coude douloureux rapidement tuméfié par I'cedeme, Celui-ci va
masquer la saillie de I’olécrane et les reperes classiques du coude (ligne de
MALGAIGNE et triangle de NELATON).

e Une impotence fonctionnelle partielle ou totale.

e Une ecchymose ou un pincement cutané lié a I'effraction par le segment
osseux proximal du muscle, puis a I'atteinte du derme profond.

Dans notre série, la douleur du coude et I'impotence fonctionnelle du membre
supérieur sont retrouvées chez tous les malades, I',edéme est retrouvé chez 22 cas
soit 56 %.

Ce constat rejoint les résultats du quasi majorité des séries. [51]1 [61] [67]

L’examen clinique est bien entendu capital, pas pour le diagnostic positif étant
évident, mais surtout pour faire un bilan précis des lésions associées éventuelles dans
un but pronostique et thérapeutique : état cutané, lésions vasculo- nerveuses, et
fractures associées.

4 L’ouverture cutanée :

Une fracture a foyer ouvert est rare, elle est retrouvée dans 2 a 3% des cas, elle
se voit dans les fractures a trés grand déplacement [66]. L’ouverture est le plus
souvent punctiforme. Elle ne modifie qu’exceptionnellement [I'indication
thérapeutique.

Dans notre série, on a constaté Tseul cas (2.56%) d’ouverture cutanée
punctiforme associé a une F.S.C stade IV.

Dans la littérature, on a noté 4 cas (1,4 %) d’ouverture cutanée dans la
série de C. BRONFEN [67]. 1 cas (0,8 %) pour MOH-ELLO [61]. 8 cas d‘ouverture cutané
essentiellement des stades | et || COUCHOIX et DUPARC (2,2%)dans la série de

LAHYAOUI- L. [51]
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v Lésions vasculaires :

En ce qui concerne les complications vasculaires, leur diagnostic doit étre
clinique, ainsi I’examen préalable a tout geste thérapeutique comprend I'appréciation
de la couleur des téguments et la palpation des pouls, notamment dans les fractures
a grand déplacement.

Aucune lésion n’a été enregistré dans notre série, ni dans celle de MOH-ELLO
[61], ni dans celle de MAHIOU N [51]. Mais retrouvées 14 fois dans la série de C.
BRONFEN [67].

Les complications vasculaires surviennent dans 5% des cas, ils sont I’apanage
essentiellement des fractures stade IV [60]. lIs correspondent a des spasmes artériels
ou plus rarement a des thromboses, la rupture intimale étant exceptionnelle.

L’atteinte de I'artere brachiale est rare, il peut avoir des conséquences
dramatiques quand elle est méconnue. L’aréte du fragment supérieur vient léser
directement I'artére dans les déplacements importants en rotation interne et/ou
translation postérieure et latérale. D’abord simplement spasmée, I’artére 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.

Les séquelles semblent exceptionnelles, vraisemblablement, en raison de
I'importance de la circulation et de son développement potentiel chez I’enfant. [40]

Donc I'absence du pouls radial, mais avec une main rose, justifie une
observation armée en postopératoire, elle n’est pas une indication absolue
d’investigation invasive et d’exploration chirurgicale. Par contre, I’absence du pouls
avec main blanche impose une exploration vasculaire chirurgicale. L'artériographie ne

semble avoir aucune indication [63].
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v Lésions nerveuses :

Les risques neurologiques sont importants, puisqu'ils touchent presque autant
les trois nerfs du membre supérieur [68] [69]. Bien entendu, c'est dans les stades Il
et IV que I'on rencontre cette complication, surtout lorsque la translation est interne,
situation la plus habituelle. Certaines |ésions ne sont notées qu’en post opératoire
immédiat. Les lésions sont-elles contemporaines de |'accident ou au contraire
secondaire aux manceuvres de réduction. [69]

Dans notre série de 39 cas, il y a eu aucune atteinte nerveuse.

Dans la littérature, N. MOH-ELLO a retrouvé une seule lésion nerveuse parmi
159 patients [61]. AKAKPO-NUMADO [63] a retrouvé 6 cas dont 4 paralysies du nerf
médian, une paralysie du nerf radial et une paralysie du nerf ulnaire. 2 cas de lésions
neurologiques, une du nerf radial et I'autre du nerf ulnaire parmi 370 patients, ont
été rapporté dans la série de LAHYAOUI- L. [50]

Cette fréquence est souvent sous-estimée a cause du caractére souvent discret
des troubles neurologiques [POULIQUEN et COLL. (66)].

L’analyse des lésions nerveuses est difficile. La recherche bien que patiente et
attentive des troubles moteurs et sensitifs est, chez certains enfants, problématique.
La douleur et I'inquiétude les rendent peu coopérants, voire opposants. [70]

Certains auteurs ont trouvé dans leurs études, une prédominance de l'atteinte
du nerf radial. Ainsi, dans la série de JENNIFER M. et COLL. [71], elle représente 41,2%,
suivie de l'atteinte du nerf médian avec 36% et du nerf ulnaire avec 22,8%. Méme
constat dans I'étude d'AYADI [72] ou l'atteinte du nerf radial a représenté 50,9% des
Iésions neurologiques suivie de I'atteinte du nerf médian avec 29% et du nerf ulnaire
avec 12,7%, alors que la [ésion du nerf interosseux antérieur n'a représenté que 7,2%.

Pour d'autres, I'atteinte de ce dernier est la Iésion neurologique la plus fréquente [73].
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Elle concerne les deux tiers des lésions neurologiques associées aux F.S.C dans la
série de Cramer.

L’état des nerf radial, ulnaire et médian doit étre controlé. [69,33, 74, 15,38,
75] Mais, il ne faut pas omettre de controler la fonction du nerf interosseux antérieur,
en exécutant la pince pouce-index. Une lésion du nerf interosseux antérieur est
probablement [atteinte neurologique la plus fréquente des F.S.C, mais
malheureusement la plus méconnue [55, 76, 77,78].

La surveillance clinique de I’évolution des troubles neurologiques est adoptée
par tous les auteurs [65 ; 79]. L’absence de signes cliniques de récupération ou la
présence de signes peu évidents, doit faire envisager I’exploration chirurgicale aprées
investigation électromyographique. Un délai de surveillance clinique de 5 a 6 mois a
été recommandé par plusieurs auteurs avant de passer a une exploration électrique
puis chirurgicale [72 ; 80 ; 63].

v fractures et luxations associées :

Les F.S.C. sont souvent isolées (92%) [81]. Du fait, de leur topographie
métaphysaire, et donc a distance des zones de croissance. Elles peuvent étre
associées a une fracture de I’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 apres
un traumatisme important.

FAL et DAMSIN notent dans plus de 90% des cas, que ces fractures sont isolées.
Ainsi, les F.S.C. étudiées dans les séries de LAHYAOUI- L. [50] et de MAHIOU N. [51]
ont été isolées.

Dans 97,44% des cas, les fractures observées dans notre série n’ont pas été

associées a d’autres lésions.
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Pour les 461 F.S.C traitées a I'hopital TROUSSEAU (Paris) [82], 20 cas (4,3%)
étaient associées a une fracture de l'avant-bras, 19 fois en extension, et une fois en
flexion, selon la classification de LAGRANGE et RIGAULT, 3 fractures étaient de stade
I, 2 de stade Il ,11 de stade Ill et 4 de stade IV.

On note que les quatre stades de LAGRANGE et RIGAULT peuvent étre associées
a d’autres fractures. Cette association est plus marquée avec les F.S.C déplacées, ceci
est le témoin d’un traumatisme tres violent.

Dans notre série : il s’agissait d’'une association d’une F.S.C stade IV a une
fracture de I’extrémité inferieure des deux os de I’avant-bras homolatéral.

La prise en charge de ces fractures s’est effectuée de facon habituelle. Les

consolidations ont été obtenues sur les deux foyers dans les délais usuels.

V- Sur le plan paraclinigue :

Bien qu'un arsenal radiologique soit disponible, le diagnostic d'une F.S.C est
principalement basé sur les radiographies standards incluant au moins deux
incidences: une face et un profil du coude traumatisé.

Des radiographies du bras et de I'avant-bras prenant le poignet peuvent étre
demandées pour avoir un bilan complet [14].

Malheureusement, des radiographies en position idéale (de face et de profil
strict) ne sont pas toujours réalisables chez un enfant douloureux, et pour qui le
manipulateur craint de déplacer une éventuelle fracture. Cependant, une technique

rigoureuse est nécessaire pour ne pas méconnaitre cette fracture.
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En fait, la radiologie présente plusieurs intéréts :
e Diagnostic : permet de déceler la fracture et la classer selon LAGRANGE et
RIGAULT.
e Rechercher des fractures associées (avant-bras, poignet).
e Controler une bonne réduction.
e Déceler un déplacement secondaire par un contréle a J8.
e Diagnostiquer tardivement les cals vicieux du coude par I’étude des angles
du coude.
Dans notre étude, le bilan radiologique a permis un bilan lésionnel précis, par
deux incidences une face et un profil.
Les résultats trouvés sont :
e Stade ll : 1 cas soit 2.6 %
e Stade lll ;: 8 cas soit 20,5 %
e Stade IV : 30 cas soit 76,9%
Il ressort de notre travail que I’embrochage percutané de JUDET a été pratiqué
sur des F.S.C déplacées (stade Ill et IV) avec une nette prédominance des fractures
stade IV (76,9%), et le mécanisme de toutes ces fractures était indirect par une chute

sur la paume de la main, coude en extension.
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VI- Sur le plan thérapeutique :

A- Technique d’embrochage percutané de JUDET :

A-1 Généralité :

Le principe d’ostéosynthese percutané selon la technique de JUDET est ancien,
connu depuis plusieurs décennies. La technique originale consistait en une réduction
orthopédique suivie d’une fixation percutanée a I'aide d’une seule broche externe.
[83]

En 1947, JEAN JUDET présente, a |I'académie de chirurgie, une technique
d’embrochage percutané des F.S.C de 'humérus par une broche mise au niveau du
condyle externe, aprés réduction par manceuvre externe suivie d’une immobilisation
thoraco-brachiale. [38]

La fixation avec une seule broche est, cependant, insuffisante pour maintenir la
réduction, c’est la raison pour laquelle actuellement deux broches externes sont
utilisées.

A-2 Le matériel :

Pour réaliser un brochage percutané externe, Peu de matériel est nécessaire :

e Un amplificateur de brillance.

e Des broches de Kirschner de diamétre 15 ou 18/10. Le calibre des broches
doit étre choisi avec soin, ni trop fin ne maintenant pas la fracture ni trop
gros agressif pour les cartilages de croissance.

e Un moteur lent (par défaut un nez américain ou un poignet en T).

A-3 L’installation :

Sous AG, 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 controle

scopique, et au besoin, déporter I’enfant au bord de la table si ce controle est difficile.
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A-4 Mancuvres de réduction [84] :

Il s’agit de manceuvres orthopédiques simples, mais essentielles qui visent a
obtenir une réduction parfaite de la fracture. La réduction est indispensable pour le
traitement de toute F.S.C déplacée, car c’est elle qui va conditionner le résultat.

La présence d’un aide est nécessaire, la réduction comprend 3 temps :

Le Ter temps : il faut exercer une traction dans I’axe longitudinal du bras, qui
doit étre douce, progressive, et continue a I’'aide d’une main empaumant I’avant-bras.
Le coude est en extension voire en légére hyper extension, afin d’abaisser le fragment
épiphysaire inférieur sans rompre les attaches périostées qui vont étre un élément

de stabilité.

f—e

Figure n°28 : manceuvre de réduction dans le plan frontal

Le 2éme temps : la correction de la translation se fait par des petites pressions
latérales soit en dedans, soit en dehors. Les troubles rotatoires sont compensés par

la pronation ou la supination.
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Un premier controle scopique de face permet de vérifier la réduction, il ne faut
surtout pas chercher a poursuivre les manceuvres tant qu’une réduction satisfaisante
de face n’est pas obtenue.

Le 3éme temps : mise en flexion progressive de I’avant-bras sur le bras. Une
fois que le fragment distal est descendu, et que les corticales sont accrochées, |'autre
main se place au niveau du coude, le pouce placé sur I’olécrane qui aura comme action
de pousser ce dernier vers I'avant. Une flexion forcée du coude est alors réalisée, et

est maintenue par I’aide ou mieux par un brassard ou un garrot.

Figure n°29 : manceuvre de la mise en flexion du coude

Un contréle scopique de profil permet de vérifier la qualité de la réduction. En
cas d’imperfection, notamment de trouble de rotation, il faut recommencer la
manceuvre de réduction avant d’aller plus loin.

Il faudra prendre garde a ne pas déplacer la réduction lors de ce controle,
notamment, si celui-ci est effectué en bougeant le coude de I'enfant. C’est la raison
pour laquelle, il est préférable de réaliser le contréle en rotation externe ou encore

mieux, en manceuvrant I’amplificateur de brillance et pas le bras de I'’enfant.
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Quand la réduction est totalement effectuée, deux vérifications sont nécessaires :
- rechercher les pouls distaux.
- Vérifier la qualité et la stabilité de la réduction.
Il faut signaler que la réduction des F.S.C doit étre réalisée en urgence car
rapidement I',edéme et I’hématome vont entrainer un coude volumineux ne
permettant pas toujours une réduction orthopédique satisfaisante.

A-5 La technigue d’embrochage :

Le coude est maintenu hyper fléchi, il 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.

Les broches sont, ensuite, introduites a l'aide d'un moteur lent de préférence,
car I'embrochage doit se faire sans solliciter le foyer de fracture.

La premiere broche est introduite par le condyle latéral, juste en dehors de
I'olécrane, oblique en haut et en dedans de 20° et en arriere de 10°. Il faudra a ce
moment prendre garde a ne pas avoir une direction trop antérieure pour ne pas
risquer d’embrocher I'artére brachiale.

L'opérateur percoit la sensation de traverser un os mou, le condyle latéral, puis
un os plus résistant, la métaphyse inférieure et, apreés un passage aisé, ressent la
résistance de la corticale interne qu'il faut traverser.

La seconde broche est placée, plus en dehors, parallele a la premiére.

Il faut, d’autre part, prendre suffisamment bien ses repéres pour n’avoir besoin
que d’un seul essai. Afin de ne pas multiplier les perforations qui pourraient entrainer

une destruction localisée et donc une épiphysiodese.
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Figure n°30 : Schémas montant la mise en place des broches

Un controle sous I'amplificateur de brillance ou un contréle radiographique,
permettent de vérifier la qualité de la réduction, la stabilité du montage ainsi que la
bonne longueur des broches.

La stabilité est testée sous amplificateur de brillance avec un coude de profil, la

direction des broches est vérifiée par une radiographie de face coude en extension.

Figure n°31 : Controle scopique en peropératoire lors d’un embrochage type JUDET

L’extrémité des broches peut étre laissée exposée ou bien enfouie. L’exposition
permet certes une ablation plus simple en consultation, mais fait courir un risque

d’infection superficielle autour de l'orifice de broche ou profonde avec arthrite ou

Mlle BOUTAHAR IMANE 87



TECHNIQUE DE JUDET DANS LE TRAITEMENT DES FRACTURES SUPRA CONDYLIENNES DE L’HUMERUS CHEZ L’ENFANT N° de These : 033/15

ostéoarthrite. L’enfouissement évite ce risque, mais complique un peu I’ablation du
matériel. En outre, I’enfouissement d’une broche laissée trop longue expose au risque
de perforation cutanée qui engendre toujours une infection au minimum localisée.
Quel que soit la situation de la broche, il est nécessaire de recourber son extrémité a
5mm de la section.

L’immobilisation est réalisée en salle d’opération. Le coude est maintenu a 90°
dans un platre brachio-antébrachio-palmaire (BABP), et il est fixé au corps par un
Dujarrier ou un Mayo Clinic pour éviter toute mobilisation en rotation.

La stabilité de ce montage repose sur la qualité du brochage, qui est de
réalisation difficile. Les broches doivent étre distantes I'une de l'autre de 5a 10 mm
et paralléles entre elles sur les deux incidences. Il faut éviter tout croisement des deux
broches au niveau du foyer de fracture dont la conséquence est un mauvais controle
de stabilité rotatoire, source de déplacement secondaire.

A-6 Difficultés techniques :

En général, I'avantage principal de cette méthode est d’éviter la flexion du
coude qui favorise les complications vasculo-nerveuses, mais son inconvénient est
parfois la difficulté de bien positionner les broches nécessitant une répétition des
perforations qui favorisent lI'infection post opératoire [85]. Nombreuses études ont
montré que les broches croisées ne fournissent aucun avantage par rapport aux deux
broches latérales dans les F.S.C déplacées, par contre les deux broches latérales
divergentes donnent plus de stabilité que celles paralléles [86].

Actuellement, plusieurs auteurs recommandent I’embrochage latéral, a
condition d’avoir un maximum de séparation entre les deux broches. Le but est de
permettre I'usage d’une troisieme broche qui est indiquée s’il y a soucie a la stabilité

de la fracture [87].
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A-7 Les suites opératoires :

Le coude est immobilisé a 90° dans un platre BABP, avec immobilisation coude
au corps. Son principe est d’immobiliser le coude, afin d’empécher tout mouvement
de flexion-extension, mais également d’éviter les contraintes en rotation transitoires
par I'articulation de I’épaule.

Ce complément d’immobilisation platré parait nécessaire apres une synthese
par broche, car ce moyen peut assurer a lui seul une stabilité suffisante puisque trés
vite I’enfant va mobiliser son membre fracturé au-dela des possibilités de la résistance
des broches.

De plus, la mobilisation des articulations au voisinage des points d’entrée des
broches, détermine des inflammations si les broches sont restées percutanées. Ce qui
peut étre a I'origine de I'infection, dont les conséquences sont parfois dramatiques
en I'absence du traitement adapté précoce ou en cas de destruction de cartilage de
croissance. Le pli du coude doit étre libre de toute pression, et le statut neuro-
vasculaire doit étre vérifié apres I'intervention.

La durée d’immobilisation sera de 4 semaines a 45 jours et le platre sera enlevé
ainsi que les broches. Aucune rééducation n’est en général nécessaire.

A-8 Les indications :

Elles sont trés précises, et leur respect reste le garant d'un bon résultat et de
I'absence de complications.
L’embrochage percutané type JUDET s’applique exclusivement dans :
v Les F.S.C en extension [88]:
e Stades Ill et IV : réduction orthopédique, suivie d’une stabilisation par
embrochage percutanée puis immobilisation de 6 semaines. En cas de
réduction impossible (incarcération musculaire), lésion vasculaire en

ischémie complete, paralysie sensitivomotrice compléte, I'abord chirurgical
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et l'ostéosynthése a ciel ouvert aprés controle des structures vasculo-
nerveuses s’impose.

v" Les F.S.C en flexion [88]:

L’embrochage est réalisé, suivi d’un platre de 6 semaines.

A-9 Complications possibles :

Les complications de cette technique sont rares. Il s'agit principalement de
probleme d'infection locale sur les broches.

A-10 La rééducation [25:89] :

La raideur est habituelle aprés ablation du platre, la récupération survient

spontanément avec la reprise des activités.

B- Discussion des résultats obtenus par la technique de JUDET au CHR

d’Oujda :

Dans cette série, les cas traités étaient des F.S.C déplacées (stade Il et IV), avec
une nette prédominance des fractures stade IV (76,9%). L’exception était faite pour un
seul cas stade Il, qui était traité par une réduction, sous AG, suivie d’une contention
selon la méthode de BLOUNT. La radiographie de controle avait objectivé un
déplacement type translation d’ou l'indication d’une fixation selon la méthode de
JUDET.

Les 39 cas de cette série ont tous bénéficié d’une réduction a foyer fermé suivie
d’un embrochage percutanée type JUDET. Ce nombre de cas est trés important par
rapport au nombre total des F.S.C traitées chirurgicalement. Par ailleurs, on a noté
dans notre service durant la méme période, que seulement dix cas de F.S.C ont été

traités chirurgicalement avec un ciel ouvert.
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Le brochage percutané selon la méthode de JUDET reste, donc, une méthode de
choix pour les fractures instables, a condition de bien positionner les broches, et que
la réduction soit parfaite. [15]

Chez nos patients, l'introduction des broches était faite a I'aide d’un nez
américain, vu la non disponibilité du moteur lent dans notre formation.

Une radiographie de controle a été faite au réveil sous scope, aJ1 avant la sortie
du malade, a J8, et entre 4 et 6 semaines.

La durée d’immobilisation était de 4 semaines a 45 jours.

Les broches ont été enlevées entre 45jours et 60 jours.

Aucune rééducation n’était nécessaire pour nos patients.

Les résultats de notre série, selon les criteres de MARION et LAGRANGE, étaient
comme suit :

% Les résultats étaient parfaits dans 74. 36% (29 cas) et bons dans 17.95%
(7 cas), Ce dernier pourcentage est en rapport avec :

— La persistance d’une translation minime, aprés controle radiologique, mais
avec une bonne fonction du coude pour cing cas. Vu que c’étaient des
fractures instables (3 cas stade V), ou difficiles a réduire (2 cas stade Ill ayant
consulté tardivement a J7 et a J8 apres le traumatisme).

— Une limitation de la mobilité, avec un déficit de I’extension minime moins de
10° pour deux cas (1 stade lll et I'autre stade V).

L’évolution de ces cas était bonne.

Cela accorde avec les résultats d’autres séries.
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< Nos résultats médiocres, représentent 7.69% (3 cas). Ce pourcentage est
en rapport avec :

v Des anomalies axiales :

Une déviation axiale type cubitus varus, a été notée deux fois dans notre série
soit 5,12% des cas. Il s’agissait de deux jeunes enfants stade IV, qui ont présenté
durant leur surveillance, un gene fonctionnel avec déviation, du membre traité, en
cubitus varus de 15°%et de 20°. Une simple surveillance était indiquée pour les 2 cas,
sans correction chirurgicale.

En effet, c’est surtout les patients ayant une réduction imparfaite qui ont
développé des séquelles thérapeutiques dominées par le cubitus varus. Ces défauts
ne peuvent étre correctement analysés qu'aprés normalisation de la mobilité du
coude, mais on peut les prévenir initialement. [90]

Des mécanismes de survenue du cubitus varus sont discutés:

e Le défaut de réduction ou déplacement secondaire de la fracture pérennise

le cubitus varus. Le décalage rotatoire est plus difficile a apprécier, car il
modifie le plan de flexion du coude et la déformation est alors
tridimensionnelle.

e L'autre hypothése est ostéogénique par stimulation de croissance du

condyle externe ou trouble de croissance du noyau condylien interne.

v Des défauts de mobilités :

Dans notre série, nous avons trouvé trois cas de défaut de mobilité surtout chez
des enfants plus agés. Mais, avec un seul cas soit 2,57%, dont le résultat initial était
médiocre. Il s’agissait d’'un garcon de 12 ans, stade IV, ayant présenté une limitation

de la mobilité avec un déficit de I’extension d’environ 20°.
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Pour les deux autres cas, ils ont présenté un déficit de |I'extension minime
moins de 10°, pour eux le résultat initial était bon, selon les critéeres de MARION et
LAGRANGE.

Les trois cas ont bien évolué, aprés une auto rééducation dans une durée
moyenne de 3 mois.

La simple pratique des jeux et du sport suffit habituellement pour récupérer
une fonction du coude normale. La rééducation, en général, n’a aucune place dans le
traitement des F.S.C de I’enfant, favorisant méme la survenue de la myosite ossifiante
du muscle brachial antérieur et retardant le retour a une mobilité normale.

% Les complications secondaires de cette technique sont rares. Il s’agit
principalement de probléme d’infection locale sur les broches.

v Infection

Dans notre série, cette complication a été notée surtout chez le jeune enfant (2
cas: un agé de 4ans et I'autre 5ans). Il s’agissait d’infections superficielles, les soins
locaux et I’antibiothérapie ont permis de juguler I'infection.

Ce taux élevé de I'infection surtout chez le jeune enfant est en rapport avec les
difficultés opératoires entrainant des tentatives de brochage répétées.

Cette complication iatrogéne est toujours a craindre, des lors qu’une
ostéosynthese est effectuée. Elle est favorisée par une réalisation technique non
rigoureuse, et des tentatives d’embrochage répétées. Elles sont rarement graves, et
restent des infections superficielles dans la plupart des cas. Cependant, I'ostéite ou
I’ostéoarthrite sont toujours possibles hypothéquant souvent le résultat final. Une
attention toute particuliere est donc portée a toute infection superficielle. L’ablation
des broches regle souvent le probleme, mais celle-ci doit rester compatible avec la
stabilité de la fracture. En cas d’infection profonde avérée, une antibiothérapie

intraveineuse est nécessaire et parfois un nettoyage chirurgical.
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Notre impression est, qu’il est préférable, d’aborder chirurgicalement toutes les
F.S.C de I’enfant qui posent un probleme de réduction au lieu de s’acharner a répéter
un brochage percutané. En effet, apres des manipulations laborieuses et des
tentatives répétées, les conditions de la chirurgie sont moins bonnes. L’cedeme, la
contusion cutanée et |'attrition musculaire sont des conditions qui augmentent le
risque d’infection post opératoires.

La raison de la reconversion au traitement chirurgical a ciel ouvert était un
défaut de réduction initial vu qu’il s’agissait de fractures tres instables ou
irréductibles, ce qui n’a pas permis de réaliser un embrochage correct.

En fait, les difficultés de réduction ne sont pas particulieres a la technique de
JUDET. Cependant, la réduction par manceuvre externe parait, parfois, difficile. Il n’y
a pas de recette permettant a coup sir d’obtenir une réduction parfaite (WASTON-
JONES) [91]. On comprend bien cette difficulté, en se représentant les obstacles a
vaincre pour réintégrer le fragment inférieur sous le fragment supérieur qui a crevé
sous le Foureau périoste, et I'y stabilise. Il faut aussi penser a I';cedeme qui noie
rapidement les contours du fragment inférieur surtout chez le jeune enfant.

Ainsi, Le but de l'intervention chirurgicale c’est d’obtenir une réduction
anatomique dans les fractures instables ou irréductibles, en cas d’échec d’une
réduction orthopédique ne permettant pas la mise en place de broches percutanées
[92].

D’ailleurs, les motivations pour aborder chirurgicalement le coude sont de
plusieurs ordres :

e Impossibilité de réduire.

e Impossibilité de maintenir la réduction en hyper flexion.

e Stabilité insuffisante aprés brochage latéral.
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Mais, le probléme est celui du choix de la voie d'abord. Plusieurs voies sont
possibles, et aucune ne permet a elle seule de résoudre I'ensemble des difficultés.
Ainsi, le choix de la voie d'abord doit étre adapté a une analyse au cas par cas,
intégrant les éléments cliniques, radiographiques et radioscopiques.

e La voie postérieure : ne nécessite pratiqguement jamais de sectionner ou de

dés insérer le triceps qui peut facilement étre déplacé d'un c6té et de l'autre.
Elle permet de bien controler les deux colonnes et de protéger le nerf ulnaire.
Mais, elle n'autorise aucun controle du paguet vasculo-nerveux antérieur et
le réglage sagittal est difficile, nécessitant un controle radioscopique.

e La voie médiane ou antéro-médiane : permet un bon contréle ulnaire et
vasculo-nerveux antérieur. Elle a un avantage cosmétique mais ne permet
pas de visualiser la colonne latérale.

e La voie combinée médiale et latérale : n'a pas d'avantage et fait regretter une
voie postérieure.

e La voie antérieure pure : récemment décrite, n'a pas d'avantage démontré
[93].

Par ailleurs, I’abord chirurgical a une mauvaise réputation dans les F.S.C. C’est
le procédé du traitement qui a comme complication essentielle I’enraidissement du
coude [91] [57], notion qui ne semble pas étre confirmée [93]. Sans oublier les
problemes de lachage des fils, la prolongation de la durée d’hospitalisation des
malades, les cicatrices inesthétiques qui restent génantes surtout dans les voies
d’abord externe et postérieur.

v Lésions nerveuses iatrogéenes:

Contrairement a d’autres types d’embrochages, dans notre série et dans celles
de la littérature [51] [61] [67], aucune complication neurologique liée a I'introduction

des broches n’a été notée.
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En effet, Le brochage percutané en croix est une technique d’ostéosynthése
dérivée du brochage latéral de JUDET, qui était initialement décrite avec une seule
broche. Elle n’en differe que par I'utilisation d’une seconde broche médiale, introduite
dans I’épiphyse, destinée a renforcer la stabilité du montage. S’il est indiscutable que
le brochage en croix est I’ostéosynthese 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 [8] [94]. Le repérage
de ce nerf dans sa gouttiére rétro-épi trochléenne est tres difficile chez un enfant
potelé, dont les contours osseux sont rapidement noyés par I’hématome et I’cedeme

d’installation rapide dans cette région.

Cliché de face du coude droit montant un embrochage en croix.

De ce fait, I'embrochage en croix est moins utilisé depuis que les lésions
iatrogénes du nerf ulnaire ont été rapportées. Cette Iésion est due soit a un conflit
avec la broche médiale, soit par transfixion, soit par compression, soit par lésion
directe lors de I’ablation du matériel. Ainsi, il faut recommander une grande prudence

lors de la réalisation de cette technique, il est donc obligatoire de réaliser un mini
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abord médial permet de controler le nerf ulnaire lors de la mise en place et de
I’ablation d’une broche médiale. [95] [96] [97]

Il y a aussi I'embrochage descendant, qui est une technique originale mise au
point par I'équipe nancéenne [97]. Elle consiste aprés réduction de la F.S.C par
manceuvre externe, de la stabiliser par deux broches descendantes de facon
divergente dans la palette humérale, en utilisant des broches élastiques stables de
Métaizeau (Embrochage Centro Médullaire Elastique Stable ECMES).

Pour les auteurs, I’avantage est de donner une excellente stabilité permettant
de se passer de platre en post opératoire, et donc moins de raideur. Par contre, ils
reconnaissent que cette technique nécessite un protocole opératoire rigoureux, un

bon matériel et une certaine habitude.

Figure n°32: Controle scopique peropératoire montant les étapes d’'un embrochage

descendant

AB : Les broches sont amenées en regard du foyer, avant toute réduction.

C, D : Apres réduction, les broches sont poussées dans |'épiphyse.
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v Déplacement secondaire :

On n’a pas noté de déplacement secondaire, suite a I’embrochage percutanée
type JUDET, ni dans notre série ni dans celles de la littérature [51] [61] [67].

Ainsi, I’embrochage percutané selon JUDET reste la méthode la plus acceptée
par la sécurité qu’elle procure vis-a-vis du risque de déplacement secondaire ou
d’ischémie [98] [99] [100].

4 Syndrome de volkmann :

Nous n’avons retrouvé aucun syndrome de volkmann. C’est une complication
dramatique des traumatismes du coude, qui était I’apanage des platres mal faits et
mal surveillés. Les différents rapports et séries traitant des F.S.C du coude de I’enfant
font état de quasi- disparition de cette complication ces 30 dernieéres années
[90].Toutefois le traitement doit étre essentiellement préventif par I'interdiction totale
du platre circulaire sur un coude en flexion a angle aigu ou compressif sur un coude
cedématié.

En effet, ’avantage principal de la méthode de JUDET est d’éviter I’hyper flexion
du coude, qui favorise les complications vasculo-nerveuses.

En revanche, la méthode de BLOUNT est une technique de réduction et de
contention des F.S.C du coude, dont le principe réside dans l'utilisation de la
continuité du périoste postéro-externe de la palette humérale fracturée comme
moyen de stabilisation une fois la fracture réduite. Cette stabilisation est obtenue en
mettant le coude a 100 degré de flexion [101]. Cette technique a été longtemps
récusée et accusé d’entrainer des syndromes de loges qui accompagnent la mise en
flexion d’un coude cedématié et mal réduit. [102]

On constate, ainsi, dés que le coude est trop volumineux ne pouvant pas tolérer

la flexion, il faut opter pour la méthode de JUDET.
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Au total, I'objectif du traitement par embrochage percutané selon JUDET est :

e D’obtenir une restitution anatomique de l'extrémité distale de I'humérus,
par une réduction parfaite et une stabilisation solide. Afin d’éviter les cals
vicieux, et la raideur du coude.

e D’assurer une meilleure contention avec le minimum d’agression.

En effet, Compte tenu des particularités de l'enfant, il faudra savoir parfois
tolérer de petits défauts plutot que de proposer une technique plus invasive. Une trop
grande rigidité du foyer de fracture, I'évacuation de I'hématome périfracturaire, le
dépériostage chirurgical sont autant d'arguments pour préférer chez l'enfant des
méthodes a foyer fermé. Un cal vicieux va d’ autant plus facilement se corriger avec
le temps, qu’il se trouve pres d’un cartilage de croissance tres fertile, et dans le plan
de mobilité de I'articulation la plus proche.

Au total, dans notre série 92.31% des patients avaient des résultats
satisfaisants, dont 17.95% étaient bons et 74.36% étaient trés bons, ce qui accorde
avec les résultats d’autres séries [102] [103]. Dans 7.69% des cas le résultat était
insatisfaisant soit en raison d’une déviation axiale, soit en raison d’une limitation de
mobilité. Cependant, certains auteurs sont fideles a I’embrochage percutané selon
JUDET aprés réduction orthopédique, complétée par une attelle platrée postérieure,
lorsqu’il s’agit de fractures déplacées, d’ou trés bons résultats qui ont suivi son

application dans leurs études. [25] [15]

Mlle BOUTAHAR IMANE 99



TECHNIQUE DE JUDET DANS LE TRAITEMENT DES FRACTURES SUPRA CONDYLIENNES DE L’HUMERUS CHEZ L’ENFANT N° de Thése : 033/15

CONCLUSION
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Le but de coupler une réduction a foyer fermé a un embrochage percutané est
de donner les meilleurs résultats, avec le minimum d’agression tissulaire dans la prise

en charge des fractures déplacées.

L’embrochage percutané selon la technique de JUDET, dans le traitement des
F.S.C de I'humérus chez I'enfant, a fait ses épreuves. Il est fiable, et reproductible
permettant d’obtenir une bonne stabilisation d’une réduction initiale satisfaisante qui

conditionnera la qualité du résultat final.

Ses indications sont larges et dépendent essentiellement du type de la

fracture, de I'importance du déplacement et de I’age de I’enfant.
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RESUME

Les fractures supra condyliennes (F.S.C) de I’humérus chez I’enfant sont trés
fréquentes et graves. Elles restent parmi les fractures de I’enfant les plus délicates a
traiter. Ce qui justifie la nécessité d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge
rapide.

Notre travail est basé sur une étude de 39 cas de F.S.C de ’humérus chez
I’enfant, traités par embrochage percutané selon JUDET, colligés au service de
chirurgie pédiatrique a I’hopital régional d’Oujda entre janvier 2012 et janvier 2014.

L’dge moyen des patients de cette série était de 6,7 ans, avec une nette
prédominance du sexe masculin qui représentait 76,9 %. La réduction a foyer fermé
avec embrochage percutané selon JUDET a été réalisée sur des F.S.C en extension,
déplacées (stade lll et IV), avec une prédominance des fractures stade IV (76,9%).

L’analyse globale de nos résultats, a objectivé que la technique de JUDET
nécessite une réduction anatomique, condition nécessaire et indispensable pour
obtenir un meilleur résultat fonctionnel.

Nous n’avons trouvé dans la littérature, et dans notre étude que peu de
complications post opératoires. Il s’agit essentiellement d’infections superficielles sur
les broches (5.12%), de raideur du coude et des défauts d’axe.

Ainsi, les résultats de cette étude sont satisfaisants dans 92,31%, puisque
17,95% des patients avaient des bons résultats et 74,36% avaient des trés bons
résultats selon les criteres de MARION et LAGRANGE.

Cette série a permis de tirer une conclusion qui étaye celle des séries de la
littérature, et qui confirment que cette ostéosynthese est stable et n’engendre pas de
complications spécifiques durables. Cependant, la qualité de cette méthode est

montrée lorsqu’elle a pu étre conduite avec rigueur.
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Au total, I’'embrochage percutané type JUDET est une méthode thérapeutique
qui a fait ses preuves. Il est simple et permet d'avoir rapidement une stabilisation sure
du foyer de fracture. Elles donnent comme nous I'avons constaté de bons résultats a

long terme, tant au niveau de la fonction que de I'esthétique.
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SUMMARY

Supra condylar fractures of the humerus in children are very common and sand-
gravel. They remain among the fractures of the child the more difficult to treat. Mixes
which require an early diagnosis and an adequate assumption of responsibility.

Our work is based on the study of 39 cases of Supra condylar fractures of the
humerus in children treated with percutaneous pinning JUDET, collected by service
pediatric surgeries at the Regional Hospital of OUJDA between January 2012 and
January 2013.

The average age of patients in this series was 6, 7 years, with a male
predominance which accounted for 76, 9 %. The closed reduction with percutaneous
pinning according to JUDET was performed on supra condylar fractures in extension,
displaced (stage Ill and IV), with predominance of stage IV fractures (76, 9%).

Following the comprehensive analysis of our results, we could infer that the
JUDET technique requires anatomical reduction, and indispensable prerequisite for a
good result functional.

We found in the literature and in our study few postoperative complications, it
is essentially superficial infections on pins (5, 12 %), stiffness of elbow, and axis
defects.

Thus the results of this study are satisfactory in 92, 31%, since 17, 95% of
patients had good result and 74, 36 % had very good result according to criterions of
MARION and LAGRANGE. .

This series allows a conclusion that supports the series of literature confirming
that this fixation is stable and does not cause lasting specific complications. However,

the quality of this method is show if this has been conducted rigorously.
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In total the JUDET type percutaneous pinning is a therapeutic method that has
proven its worth. It is simple and allows for a quick safe stabilization of the fracture.
They give as we have seen good results in the long term, both in terms of function

than aesthetics.
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