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LISTE DES ABREVIATIONS 

AVP   : accident de la voie publique 

CD   : Cauchoix-Duparc. 

DE   : décollement épiphysaire. 

ECMES  : embrochage cento-médulaire élastique stable. 

ESH   : extrémité supérieure de l’humérus. 

FM   : fracture métaphysaire. 

IMS   : impotence du membre supérieur. 

T   : traumatisme. 

TC   : traumatisme crânien. 

VN   : vasculo-nerveux. 
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Les fractures de l’extrémité proximale de l’humérus représentent un faible 

pourcentage de l’orthopédie pédiatrique (environ 2%). Elles peuvent se voir à tout 

âge mais sont plus fréquentes chez les adolescents. [1] 

Les caractéristiques anatomiques de l'humérus proximal expliquent en 

grande partie les différentes présentations, ainsi que les complications possibles 

puis l'évolution ultérieure de ces fractures. [2] 

Elles sont considérées comme des affections bénignes du fait de leur énorme 

potentiel de remodelage mais leur gravité réside dans leur survenue sur un appareil 

en cours de développement composé de structures cartilagineuses vulnérables, 

avec un risque de retentissement sur la croissance de l’os. 

Le cartilage de croissance de l’extrémité proximale de l’humérus est très 

fertile, il est responsable de 80% de la croissance en longueur de l’humérus. Ce qui 

explique la possibilité de certaines séquelles (raccourcissement, angulation), 

lorsque ce cartilage est lésé. [4,5] 

 La prise en charge de ces fractures est marquée par l'énorme potentiel de 

remodelage, autorisant, un traitement orthopédique dans la majorité des cas, Le 

traitement chirurgical est réservé pour les fractures les plus déplacées. 

Notre étude porte sur 20 cas de fractures de l’extrémité proximale de 

l’humérus colligés au service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU HASSAN 

II de Fès durant la période allant de Janvier 2010 à Décembre 2019. 

 Cette étude tente une mise à jour des particularités cliniques, radiologiques, 

ainsi que le traitement des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus. 
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I. L’extrémité proximale de l’humérus :  

Elle est volumineuse et rattachée au corps de l’humérus par une portion 

rétrécie : le col chirurgical. Elle comprend deux parties : l’une interne articulaire, 

c’est la tête humérale et l’autre extra- articulaire, c’est le massif des tubérosités 

1. La tête humérale : 

La tête humérale, à la partie supéro-interne de l’os, est orientée en haut, en 

arrière et en dedans ; Elle représente environ le tiers d'une sphère, et mesure chez 

l'adulte 6 cm de haut, 5 cm et demi de diamètre sagittal, débordant largement la 

surface de la cavité glénoïde (ce qui favorise les luxations). Elle est limitée en dehors 

par une rainure circulaire, ou col anatomique, surtout nette en haut et en avant. 

L'axe de la tête et de la diaphyse humérale détermine un angle de  flexion ou 

d'inclinaison, à sinus inféro-interne, de 130 degrés. Mais l'axe de la tête est 

également orienté en arrière et en dedans, formant ainsi avec un plan frontal un  

deuxième angle, de torsion ou de déclinaison, de 15 à 20 degrés [91]. 

2. Le massif des tubérosités : 

Il comporte deux saillies de volume inégal : L’une petite, antérieure : le trochin 

sur lequel s’insère le muscle sous scapulaire. 

L’autre plus volumineuse : le trochiter, sur sa surface postéro-supérieure 

s’insère de haut en bas, les muscles sus épineux, sous épineux et petit rond.  

3. La gouttière ou coulisse bicipitale :  

Elle descend entre TROCHITER et TROCHIN sur une longueur de 6 à 8 cm et 

donne chemin au tendon de la longue portion du muscle biceps brachial ; sur ses  

bords : 

La lèvre médiale de la gouttière donne insertion aux  muscles : grand dorsal  

et grand rond la lèvre latérale donne insertion au muscle grand pectoral 
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4. Le col chirurgical de l’humérus : 

L'extrémité proximale de l'humérus est séparée de la diaphyse par le col 

chirurgical, portion rétrécie de l'os, sous- jacent au trochiter en dehors, et au bord 

inférieur du col anatomique en dedans.  
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Figure 1 [90] : l’extrémité supérieure de l’humérus 
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Figure 2 [96] : Anatomie macroscopique de l’extrémité supérieure de l’humérus. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les fractures de l’extrémité proximale de l’humérus chez l’enfant                 Thèse N° 004/21 

M. EMMIH AHMED SALEM    13 
 

II. Particularités chez l’enfant : 

Le squelette est initialement une matrice cartilagineuse chez le fœtus. Celle-

ci va s'ossifier progressivement au cours du développement fœtal par le milieu des 

diaphyses. Puis dès le 9ème mois de gestation, les épiphyses vont apparaître dans 

un ordre immuable, identique chez tous. À la naissance, le squelette est constitué 

d'os fibrillaire (primaire) à l'exception de la diaphyse fémorale qui contient un os 

lamellaire avec des ostéocytes. Petit à petit, la masse cartilagineuse va diminuer 

pour être remplacée par du tissu osseux, de sorte qu'en fin de croissance, la 

majeure partie de la structure est ossifiée et le cartilage ne persiste que sur les 

surfaces articulaires.  

Ceci engendre des spécificités anatomique, biomécanique et physiologique 

qui font que le squelette de l'enfant diffère de celui de l'adulte par:  

- La présence de cartilages de croissance.  

- Un os plus poreux (cortex aréolaire) et moins minéralisé que celui de 

l’adulte, et donc moins résistant.  

- Un os plus hydraté, donc plus plastique et plus élastique.  

- Un os possédant une gaine périostée plus épaisse et mieux vascularisée.  
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1. Le cartilage de croissance : 

Le cartilage de croissance de l’extrémité supérieure de l’humérus a une forme 

particulière expliquant les aspects radiographiques, source de pièges diagnostiques 

et de mauvaise interprétation des lésions. 

La plaque épiphysaire qui prend son aspect caractéristique dès l’âge de 6 ans, 

affecte la forme d’un cône évasé en chapeau tonkinois coiffant l’extrémité supérieure 

de la diaphyse humérale, elle dessine de face un double contour avec un trait supérieur 

et postérieur en accent circonflexe aux branches inégales et un trait inférieur et 

antérieur, parfois masqué par le premier. De profil, elle se présente comme deux demi- 

cercles opposés réunis en avant et en dehors [3]. 

Le cartilage de croissance de l’extrémité supérieure de l’humérus est très fertile, 

il est responsable de 80% de la croissance en longueur de l’humérus soit environ 18 

cm [4,5]. Cela veut dire qu’une fracture survenant à ce niveau ne laisse pas de 

déformation définitive, du fait d’une grande capacité de remodelage de l’os permettant 

une autocorrection des déformations au cours de la croissance [6].  

Au contraire, cela veut dire aussi qu’une fracture à ce niveau peut être à l’origine 

de séquelles plus graves si le cartilage de croissance est atteint (raccourcissement, 

angulation, désaxations, la création d’un pont d’épiphysiodèse). [7,8] 
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2. Rôle du périoste : 

C’est une membrane fibreuse très vascularisée et riche en cellules, qui 

entoure l’os dans toute sa partie diaphysaire et métaphysaire 

Il a une résistance mécanique importante. Il est beaucoup plus épais que chez 

l’adulte. Il fonctionne en hauban. 

Lors d’une fracture, il est souvent incomplètement rompu et permet de guider 

une réduction ou une stabilisation positionnelle du foyer de fracture. 

Il produit rapidement (en 2-3 semaines) une cal d’origine périosté (cal 

externe) qui noie la fracture d’un nuage osseux. 

Il permet de remodeler la fracture en effaçant les imperfections de la 

réduction. Le remodelage se fait par résorption osseuse dans la convexité et 

apposition dans la concavité. 

Il assure aussi une résistance mécanique du cartilage de croissance grâce à 

l’enchevêtrement de ses fibres de collagène et de celles de la virole périchondrale.  

L’incarcération périosté dans les fractures décollement épiphysaire de 

l’extrémité supérieure de l’humérus pose l’indication d’un traitement chirurgical  

[9,10]. 
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3. La capsule articulaire: (figure 3) 

Est très puissante, elle a la forme d’un manchon fibreux caractérisé par une 

grande laxité permettant ainsi un écartement des surfaces articulaires de 2 à 3 cm.  

Elle s’étend du pourtour de la cavité glénoïde à l’extrémité supérieure de 

l’humérus. 

Sa ligne d’insertion est à cheval sur le cartilage de croissance, elle est intra 

articulaire en dedans et extra articulaire en dehors, expliquant le trait des 

décollements épiphysaires de type II. 

 Ce trait se forme en double direction, dans sa partie externe il est horizontal 

et suit le cartilage de croissance, arrivé à la partie médiane, le trait de fracture 

s’infléchit suivant un angle d’environ 45° et se dirige en bas et en dedans délimitant 

un coin osseux qui reste attaché à la tête humérale.  

Ceci explique également la prédominance de ces lésions par rapport aux 

luxations antéro-internes (fréquentes chez l’adulte), elles en représentent en 

quelque sorte l’équivalent [3]. 

 

Figure 3 [2]: Ligne d'insertion de la capsule de l'articulation gléno-humérale sur 

l'humérus proximal, expliquant la fréquence des décollements épiphysaires 

emportant un coin métaphysaire médial. 
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4. Les noyaux d’ossification : ( figure 4 ) 

La physe proximale de l'humérus est formée de trois noyaux d'ossification 

(céphalique, du tubercule mineur et du tubercule majeur). Le premier apparaissant 

au plus tard à 3 mois de vie. Les deux autres apparaissent vers 1 an et fusionnent 

entre eux entre 3 et 5 ans formant le noyau du massif tubérositaire. Vers 6 ans, ce 

dernier fusionne avec le noyau céphalique pour former un noyau épiphysaire 

proximal céphalo-tubérositaire unique. C'est vers cet âge de 6 ans que la physe 

humérale proximale prend alors sa forme caractéristique en « accent circonflexe », 

responsable de ce double contour sur les clichés radiologiques accentuant les 

difficultés d'interprétation et les risques d'erreurs [11]. 

Cette physe humérale proximale assure près de 80 % de la croissance en 

longueur de l'humérus permettant un exceptionnel pouvoir de remodelage. La 

fusion du cartilage conjugal est la plus tardive au niveau des os longs [12], 

expliquant la survenue de fractures décollement épiphysaire chez l'adolescent et un 

remodelage de cal vicieux encore possible à cet âge. 
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Figure 4 [2] : Croissance et anatomie de l'humérus proximal. 

Aspect de l'épiphyse humérale supérieure au cours de la croissance. Apparition des 

différents noyaux d'ossification secondaires (céphalique à 1 an, du tubercule mineur 

vers 2 ans, du tubercule majeur vers 5 ans) puis fusion avant 10 ans.  L'aspect 

apparemment excentré des noyaux d'ossification au sein de l'épiphyse explique 

certains diagnostics de décollement épiphysaire par excès. 
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5. La soudure de la plaque conjugale : 

La soudure définitive de la plaque conjugale de l’extrémité supérieure de 

l’humérus est l’une des soudures les plus tardives à survenir, en effet elle survient 

entre 20 et 22 ans chez la femme, et entre 21 et 25 ans chez l’homme. [3,13]. 
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MATERIEL ET METHODES 
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I. Matériel d’étude : 

Notre travail est basé sur une étude rétrospective, analysant les dossiers de 20 

enfants présentant des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus colligés au 

service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU HASSAN II de Fès durant la 

période allant de Janvier 2010 à Décembre 2019. 

II. Méthodes : 

Cette étude tente une mise à jour des particularités cliniques, radiologiques, 

ainsi que le traitement des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus. Dans 

ces fins nous avons étudié les 20 dossiers, exploité tous les renseignements et 

évalué les résultats du traitement sur le dernier examen clinique et radiologique. 

Critères d’inclusion : 

Sont inclus dans notre étude les malades hospitalisés dans le service de 

traumato-orthopédie pédiatrique du CHU HASSAN II de Fès, pour une fracture de 

l’extrémité proximale de l’humérus soit un décollement épiphysaire soit une 

fracture métaphysaire. 

Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de cette étude: 

• Les patients ayant une fracture de l’extrémité proximale de l’humérus 

traités aux urgences  

• Les patients sortis contre avis médical. 
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III. Analyse du materiel : 

Les dossiers ont été analysés selon les critères suivants : 

• L’âge 

• Le sexe 

• La latéralité 

• Les antécédents médicaux et chirurgicaux. 

• Le mécanisme et les circonstances de survenue 

• Complications immédiates et lésions associées 

• Le type de fracture  

• Le déplacement  

• Conduite à tenir thérapeutique. 

• Le suivi  

• Complications 

• Résultats fonctionnels : douleur, mobilité, activité, force 

• Résultats radiologiques  
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1. Données épidémiologiques : 

a.  Age : 

L’âge moyen des patients dans notre série était de 12 ans et 2 mois avec des 

extrêmes variant de 5 ans à 15 ans. 

 Nombre de  cas  

 

                                           Age en années 

Graphique n°1 : Répartition selon l’âge 

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

75% de l’ensemble des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique n°2 : Répartition selon la tranche d’âge 
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b. Sexe : 

Dans cette série de 20 cas, les garçons représentaient 12 cas, ce qui correspond 

à 60% contre 8 cas de sexe féminin soit 40%. 

 

Graphique n°3 : Répartition selon le sexe 

c. Côté : 

Dans notre série de 20 cas, le côté gauche était atteint chez 12 patients soit 60% 

et le côté droit chez 8 patients soit 40%. 

 

Graphique n°4 : Répartition selon le côté 
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d. Circonstances du traumatisme : 

Les circonstances dans lesquelles se produisent ces fractures n’ont rien de très 

original. 

Dans notre série : 

- Les chutes viennent en tête avec 13 cas sur 20 soit 65%. Il s’agit soit de 

chute de sa propre hauteur ou d’une certaine hauteur (escaliers, cheval 

etc..). 

- Les accidents de la voie publique viennent en deuxième position avec 6  cas 

sur 20 soit 30%. 

- Circonstances non précisées dans 1 cas sur 20 soit 5%. 

 

Graphique n°5 : Répartition selon les circonstances du traumatisme 
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e. Mécanisme : 

Les fractures secondaires à un mécanisme direct (choc direct avec point 

d’impact sur le moignon de l’épaule) sont majoritaires avec 17 cas sur 20 soit 85%. 

Contre 3 cas de fractures secondaires à un mécanisme indirect (chute sur la main 

coude en extension) soit 15% des cas. 

 

Graphique n°6 : Répartition selon le mécanisme. 
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2.  Données cliniques : 

Dans notre série 8 patients ont consulté le jour même soit 40 % des cas.  

Le délai maximal a été de 5 jours chez deux patients. 

 

Graphique n°7 : Répartition selon le délai de consultation. 

 

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

chez tous les malades, L'œdème est retrouvé dans 85% des cas. 

Aucune lésion vasculo-nerveuse n'a été retrouvée à l'examen clinique, en 

revanche on note la présence d’un cas d'ouverture cutanée punctiforme classée stade 

I de COUCHOIX et DUPARC  

Des lésions associées ont été observés chez 3 malades, il s’agit de : 

- 1 cas de fractures associées : il s’agit une fracture du ¼ inferieur du 

radius et une fracture ¼ inferieur de cubitus survenue lors d’un AVP chez 

une fille de 15 ans.  

- 2 cas de Traumatismes crâniens : chez deux garçons victimes d’AVP l’un 

âgé de 7 ans l’autre âgé de 12 ans. 
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3. Données radiologiques : 

Tous nos patients ont bénéficié d'une radiographie de l’épaule de face et de 

profil.  

L’analyse radiologique s’est basée sur la classification de SALTER et HARRIS pour 

les décollements épiphysaire et celle de NEER et HOROWITZ pour les fractures 

déplacées. 

a. Type de fracture : 

Sur les 20 cas, la répartition selon le type anatomopathologique est la suivante: 

 2 cas de décollements épiphysaires (10% des cas) et 18 cas de fractures 

métaphysaires (90% des cas). 

 

Graphique n°8: Répartition selon le type de fracture. 

Dans notre série, nous n’avons rencontré que deux cas de décollements 

épiphysaires sur les 20 cas. 

Les deux cas concernent des enfants de 7 et 12 ans, il s’agit de décollements 

épiphysaires type II de Salter et Harris déplacés, survenues lors d’une chute dans un 

cas et lors d’un AVP dans l’autre cas, avec dans un cas une consultation 48 heures 

après l’accident.  
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            Nombre de cas 

 

                                                                                   Tranches d’âge 

Graphique n°9 : Relation entre le type de fracture et l’âge. 

Il existe une nette prédominance des fractures métaphysaires dans la tranche 

d’âge 11 – 15 ans, 77,8% de l’ensemble des fractures métaphysaires sont retrouvés 

dans cette tranche. 

Tableau n°1 : Relation entre le type de fracture et le sexe. 

 

Les deux types de fractures sont représentés chez les garçons, alors qu’on  

note l’absence de décollements épiphysaires chez le sexe féminin dans notre série. 
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b. Le déplacement : 

Sur les 20 cas de fractures étudiées dans notre série, 15 était déplacées (75%)  

et 5 ne l’était pas (15%). 

Pour le sexe masculin 83,3% (10 cas) des fractures étaient déplacées. Elles sont 

moins fréquentes chez le sexe féminin constituant 62,5%(5 cas). 

Le déplacement concernait les trois tranches d’âge sans différence 

significative. 

Pour analyser les fractures de notre série nous avons utilisé la classification 

de NEER et HOROWITZ [22] : 

- Grade I : fracture non déplacée  

 

- Grade II : Déplacement inférieur à un tier du diamètre de la diaphyse 

humérale. 
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- Grade III : Déplacement entre un et deux tiers du diamètre de la diaphyse 

humérale. 

 

- Grade IV : Déplacement supérieur au deux tiers du diamètre de la diaphyse 

humérale. 

 

Ces déplacements peuvent être chevauchés ou non, avec ou sans angulation. 
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Tableau n°2 : Répartition des fractures déplacées selon la classification de NEER et  

HOROWITZ. 

 

 

Le Grade IV de NEER et HOROWITZ   était le plus fréquent avec 7 cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Classification de NEER et HOROWITZ Nombre de cas 

Grade I 5 

Grade II 4 

Grade III 4 

Grade IV 7 
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Figure A : Radiographie de l’épaule face montrant une fracture décollement 

épiphysaire stade II de SALTER et HARRIS déplacée Grade III de NEER et HOROWITZ. 

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU HASSAN II) 
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Figure B: Radiographie de l’épaule face montrant une fracture métaphysaire de 

déplacée Grade IV de NEER et HOROWITZ. 

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU HASSAN II) 
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Figure C: Radiographie de l’épaule face montrant une fracture métaphysaire 

déplacée Grade IV de NEER et HOROWITZ. 

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU HASSAN II) 

 

. 
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4. Données thérapeutiques :  

Le traitement de ces fractures peut être orthopédique ou chirurgical, le choix 

entre les deux moyens dépend de l’importance du déplacement, chose qui est 

déterminée par la classification de NEER et HOROWITZ [22] : 

Grade I : fracture non déplacée 

Grade II : Déplacement inférieur à un tier du diamètre de la diaphyse humérale. 

Grade III : Déplacement entre un et deux tiers du diamètre de la diaphyse 

humérale. 

Grade IV : Déplacement supérieur au deux tiers du diamètre de la diaphyse 

humérale. 

Les fractures peu ou pas déplacées (grades I et II de NEER et HOROWITZ) sont 

traitées orthopédiquement soit par une simple immobilisation coude au corps lorsque 

le déplacement est négligeable (grades I) ou par une réduction suivie d’une 

immobilisation pour le grade II.  

Les fractures les plus déplacées (grades III et IV de NEER et HOROWITZ) sont 

traitées chirurgicalement. 

 

Certaines circonstances particulières peuvent imposer un traitement chirurgical 

même pour des fractures peu déplacées (polytraumatisme, Ouverture cutanée). 
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4.1 Traitement orthopédique : 

Dans notre série le traitement orthopédique a été utilisé chez 9 patients soit 

45% des cas. 

a. L’immobilisation de DUJARRIER : 

Elle permet de réaliser une immobilisation de l’épaule. 

Le patient doit être assis et vêtu d'un maillot en Jersey à manches longues qui 

protège ainsi le thorax et le membre supérieur. 

Le membre supérieur est maintenu en flexion du coude 90°, avant-bras 

horizontal, épaule en rotation interne. 

On applique des bandes Velpeau larges (de 15 à 20 cm) selon trois directions 

complémentaires, verticale, horizontale et oblique (du coude et de l’avant-bras 

immobilisé a l’épaule controlatérale). 

Les bandes doivent être suffisamment serrées pour stabiliser le membre, sans 

excès pour autant afin de permettre l'ampliation thoracique et de ne pas créer d'appui 

douloureux sur le foyer de fracture. 

Dans notre série cette technique a été utilisée chez 5 malades qui présentaient 

des fractures non déplacées (Grade I de NEER et HOROWITZ). 

b. La réduction : 

La réduction est obtenue   par   manœuvres   externes, elle est pratiquée 

précocement et avec douceur chez un patient relâché, sous anesthésie générale, en 

décubitus dorsal. 

Les manœuvres de réduction doivent chercher à produire le 

déplacement dans le sens contraire de la fracture : une traction axiale modérée est 

exercée sur le bras en abduction suivie d’une correction de l’angulation par pressions 

directes sur le moignon de l’épaule et axation du bras dans les plans frontaux et 
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sagittaux. 

 Lorsque l'engrènement assure une stabilité suffisante, le membre est alors 

immobilisé coude au corps. À l'inverse, lorsque une fois réduite en abduction, le 

retour en adduction d'épaule reproduit le déplacement, l'immobilisation doit être faite 

en abduction en réalisant une immobilisation thoraco-brachiale, Celle-ci est réalisée 

par un plâtre thoraco-brachial si le traitement orthopédique est retenu. 

La réduction suivie d’une immobilisation par plâtre thoraco-brachial a été 

utilisée 4 malades qui présentaient des fractures déplacées (Grade II de NEER et 

HOROWITZ). 

4.2 Traitement chirurgical : 

Dans notre série le traitement chirurgical a été utilisé chez 11  

patients soit 55% des cas. 

a. Délai de prise en charge : 

Le délai de prise en charge chirurgicale varie entre 24 heures et 5 jours, Ce 

retard est dû au : 

Retard de consultation des patients (chez 9 cas).  

L’état général des patients polytraumatisés (chez 2 cas). 

b. Anesthésie : 

L’anesthésie générale a été réalisée chez tous les patients inclus dans notre 

étude. 

c. Techniques opératoires : 

Parmi les 11 patients traités chirurgicalement ; 8 malades ont bénéficié d’un 

embrochage centromédullaire élastique stable, les 3 restants ont bénéficié d’un 

embrochage percutané. 
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▪ L’embrochage centromédullaire élastique stable (ECMES) : 

Cette technique a été utilisée chez 8 patients soit 72,7% des cas traités 

chirurgicalement. 

Nous avons utilisé le montage unipolaire rétrograde (ascendant) a deux broches 

chez 6 malades, chez les 2 restants la stabilisation a été assurée par une seule broche, 

sans abord du foyer fracturaire dans tous les cas. 

Technique :  

- Le patient est installé sur une table normale, épaule et membre supérieur 

reposant sur une table à bras. 

- L'amplificateur est installé de façon à contrôler la face et le profil sans qu'il 

soit nécessaire de modifier la position du membre supérieur. 

- Tester les possibilités de réduction sous contrôle radioscopique, avant le 

badigeonnage. 

- Le membre est ensuite drapé stérilement jusqu'à l'épaule. 

- Incision externe en regard de la métaphyse humérale distale (1 à 2 cm au-

dessus de l'épicondyle latéral). 

- Dissection sous cutanée. 

- Repérage et forage de la métaphyse humérale par la pointe carrée  

- Introduction de la broche de METAIZEAU ascendante jusqu’au foyer 

fracturaire, elle est alors orientée de façon à se présenter en face du 

fragment proximal.  

- La fracture est ensuite réduite par une manœuvre d'abduction sous contrôle 

radioscopique. 

- Contrôle sous amplificateur de la bonne orientation de la broche qui peut 

alors être poussée dans l'épiphyse. 
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- La deuxième broche, si nécessaire, peut alors être introduite, puis orientée 

de sorte que sa pointe diverge de la première avant de pénétrer dans 

l'épiphyse. 

- Examen soigneux de la mobilité de l'épaule et contrôle radioscopique pour 

éliminer une perforation de la tête humérale et une position intra-articulaire 

des broches. 

- Enfin, les broches sont coupées et éventuellement impactées afin de ne 

laisser que 5 mm dépassant de l'os. 

- Fermeture plan par plan. 

- Pansement  

- Immobilisation par un bandage type MAYO clinique 
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▪ Embrochage percutané : 

Cette technique a été utilisée chez 3 patients soit 27,3% des cas traités 

chirurgicalement avec abord du foyer fracturaire dans deux cas par panne de 

l’amplificateur de brillance. 

Technique : 

- L’intervention chirurgicale est réalisée en décubitus dorsale, toute 

l’articulation de l’épaule et le bras sont compris bien préparés et drapés. 

- L’amplificateur de brillance, si disponible, est utilisé pour guider la 

réduction et orienter l’introduction des broches. 

- La réduction a été faite selon les manœuvres s'opposant au sens du 

déplacement et sous contrôle radioscopique. 

- Si la réduction anatomique n’est pas obtenue à foyer fermé, ou en cas 

d’indisponibilité du scope un abord deltopectoral antérieur par une petite 

incision de 2 à 3 cm est nécessaire pour faire une réduction à ciel ouvert. 

- Une fois la réduction est obtenue, les broches sont ensuite introduites de 

façon percutanée depuis la face latérale de l'épaule sous le « V » deltoïdien. 

- Les broches sont ensuite avancées pour traverser le foyer fracturaire arrivant 

jusqu’à la corticale de la tête humérale.  

- Les broches ont ensuite été pliées et coupées en évitant de les mettre à ras 

pour permettre un retrait facile ultérieurement. 

- Fermeture plan par plan. 

- Pansement  

- Immobilisation par un bandage type MAYO clinique 
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Une immobilisation postopératoire a été réalisée chez tous les malades, elle a 

été assurée par un bandage coude au corps type Mayo Clinic pendant une durée de 4 

semaines.  

L’ablation des broches s’est faite après 4-6 mois. 
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Figure C : Le traitement chirurgical d’une fracture métaphysaire par ECMES   

Radiographie initiale ( a ) et après traitement ( b ). 

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU HASSAN II) 
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  a   

b  

Figure D : Le traitement chirurgical d’une fracture métaphysaire par ECMES   

Radiographie initiale ( a ) et après traitement ( b ). 

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU HASSAN II) 
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      a  
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Figure E : Le traitement chirurgical par embrochage percutané. 

Radiographie initiale ( a ) et après traitement ( b) . 

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU HASSAN II) 
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Figure F : Le traitement chirurgical d’une fracture métaphysaire par ECMES   

Radiographie initiale ( a ) et après traitement ( b ). 

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU HASSAN II) 
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d. Indications : 

Dans notre série les indications opératoires sont les suivantes :  

- Dans 7 cas, il s’agissait de fractures très déplacées grade IV de NEER et 

HOROWITZ. 

- Dans 4 cas, il s’agissait de fractures déplacées irréductibles grade III de 

NEER et HOROWITZ.   

e. Traitement selon l’âge :  

Tableau n°3: Relation entre le type de traitement et l’âge. 

 

Nous remarquons que 90,9% des cas traités chirurgicalement sont retrouvés 

dans la tranche d’âge 11 - 15 ans. 

f. Traitement selon le type de fracture :  

Tableau n°4 : Relation entre le type fracturaire et le traitement. 

 

Traitement Tranche d’âge 

0 - 5 ans 6 - 10 ans 11 - 15 ans 

Orthopédique 1 3 5 

Chirurgical 0 1 10 

 Traitement 

orthopédique 

Traitement 

chirurgical 

Fractures 

métaphysaires 

9 9 

Décollements 

épiphysaires 

0 2 
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Dans le cas des fractures métaphysaires le traitement orthopédique a été 

utilisé dans (50%) des cas. 

Pour les décollements épiphysaires le traitement chirurgical concerne les 2 cas. 

g. Traitement selon le déplacement :  

Tableau n°5 : Relation entre le grade de déplacement selon NEER et HOROWITZ et le 

type de traitement. 

Grade de déplacement 

selon NEER et HOROWITZ 

Traitement orthopédique Traitement 

chirurgical 

Grade I (fracture non déplacée) 5 0 

Grade II 4 

 

0 

 

Grade III 0 4 

Grade IV 0 7 

 

Nous constatons que les fractures peu ou pas déplacées (grades I et II de NEER 

et HOROWITZ) ont été traitées orthopédiquement, Alors que le traitement chirurgical 

concerne les fractures les plus déplacées (grades III et IV). 
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4.3 Complications : 

4.3.1 Complications immédiates : 

a. Ouverture cutanée :  

A été noté 1 cas dans notre série, il s’agit d’une ouverture cutanée stade I de 

Cauchoix – Duparc, Pour la fracture le patient a bénéficié d’un embrochage 

centromédullaire élastique stable, L’évolution était bonne après parage soigneux de 

l’ouverture cutanée, une prophylaxie antitétanique et une antibiothérapie par voie 

intraveineuse pendant 48 h, à base d’amoxicilline-acide clavulanique (100 mg /kg/J). 

b. Vasculo- nerveuses :  

Nous n’avons observé aucune complication vasculo- nerveuse, en particulier 

aucun signe d’ischémie ou d’abolition du pouls ni de perte de sensibilité à l’examen 

clinique. 

4.3.2 Complications secondaires : 

- Infection : 

Dans cette série de 20 cas, aucun cas d’infection n’a été retrouvé. 

- Déplacement secondaire :  

Nous avons 3 cas de déplacement secondaire survenant après une réduction 

initialement satisfaisante. Après une deuxième tentative de réduction ayant été 

insatisfaisante, l’indication opératoire a été posée.  La fixation s’est faite par 

l’embrochage percutané avec un bon résultat fonctionnel et radiologique. 

4.3.3 Complications tardives : 

- Les cals vicieux :  

Aucun patient n’a présenté cette complication. 

- Les raccourcissements et les anomalies axiales : 

Ils sont rares, aucun cas n’a été retrouvé dans notre série. 
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RESULTATS 
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L’étude de nos résultats s’est avérée très difficile, car d’une part, les patients 

ne sont revus que rarement, notamment après la consolidation ; et d’autre part, la 

bonne appréciation des résultats exige un suivi régulier et prolongé des patients. 

I. Critères : 

Nous allons apprécier les résultats des fractures de notre série en fonction des 

critères suivants : 

1. Résultats fonctionnels : 

- Très bons (T.B) : mobilité parfaite, pas de limitation, pas de douleur ou de 

diminution de la force musculaire, c’est- à- dire restitution ad integrum. 

- Bons ou assez bons (B ou A.B) : petite limitation de l’abduction, présence 

d’une douleur intermittente. 

- Mauvais (M) : limitation franche de la mobilité en abduction et rotation, 

diminution de la force musculaire, amyotrophie, etc… 

2. Résultats radiologiques : 

- Très bons : c’est- à- dire pas de cal vicieux ou angulation inférieure ou égale 

à 10°. 

- Cal vicieux : angulation supérieure à 10°, translation encore visible. 

3. Résultats esthétiques : 

- Très bons : petite cicatrice peu visible. 

- Bons ou assez bons : cicatrice visible, peu esthétique. 

- Mauvais : cicatrice hypertrophique, chéloïde, avec ou sans bride. 
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II. Analyse des résultats : 

Parmi nos 20 patients, nous avons pu en suivre 16 et nous a été impossible de 

juger l’évolution des 4 autres car nous les avons perdu de vue. 

1. Résultats en fonction de l’âge: 

On a classé les résultats obtenus dans notre série selon les tranches d’âge. 

L’étude des résultats nous a permis de faire les déductions suivantes : 

Dans toutes les tranches d’âge on retrouve 100% de très bons résultats. 

Tableau n°6 : Résultats en fonction de l’âge. 

 

 

AGE 

RESULTATS 

0 – 5 ans 6 – 10 ans 11 – 15 ans 

1 4 15 

 

RADIOLOGIQUES 

T.B 1 4 15 

Cal 

vicieux 

0 0 0 

 

FONCTIONNELS 

T.B 1 4 15 

B / A.B 0 0 0 

M 0 0 0 

 

ESTHETIQUES 

T.B 1 4 15 

B / A.B 0 0 0 

M 0 0 0 
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2. Résultats en fonction du type de fracture : 

Tableau n°7 : Résultats en nombre en fonction du type de fracture 

 

 

 

 

 

Toutes les fractures métaphysaires et décollements épiphysaires inclues dans 

notre étude ont eu de très bons résultats.  

3. Résultats en fonction du déplacement : 

Tableau n°8 : Résultats en fonction du déplacement. 

Grade 

Résultat 

Grade I (Non 

Déplacée) 

Grade II 

 

Grade III Grade IV 

 

Satisfaisant 5 4 4 7 

Non satisfaisant 0 0 0 0 

Total 5 4 4 7 

 

Toutes les fractures déplacées ou non (Grades I, II, III et IV) ont donné un résultat 

satisfaisant. 

Résultat / Type Décollement 

épiphysaire 

Fracture 

métaphysaire 

Satisfaisant 2 18 

Non satisfaisant 0 0 
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4. Résultats en fonction du traitement : 

Tableau n°9 : Résultats en fonction du traitement. 

Traitement 

Résultat 

Orthopédique Chirurgical 

Satisfaisant 9 11 

Non satisfaisant 0 0 

Total 9 11 

 

Le traitement orthopédique a concerné 45% des fractures de notre série avec une 

évolution favorable dans tous les cas. 

Le traitement chirurgical également a concerné 55% des fractures de notre série 

avec une évolution favorable dans tous les cas. 
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DISCUSSION 
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Dans   ce   chapitre, nous allons r e p r e n d r e  les points qui nous 

paraissent importants et les comparer avec les résultats des différents auteurs, afin 

de voir si nos conclusions confirment l’opinion générale ou s’en distinguent par 

certains éléments. 

Notre analyse est basée sur l’étude de 20 cas de fractures de l’extrémité 

proximale de l’humérus chez l’enfant colligées au service de Traumato-orthopédie 

pédiatrique du CHU Hassan II de Fès. 

I. Sur le plan épidémiologique : 

1. Age : 

Sur l'ensemble de la vie, la répartition des fractures de l'humérus proximal en 

fonction de l'âge de la population se fait avec un premier pic modéré entre 10 et 14 

ans. [2] 

 

Dans notre série, l’âge moyen est de 12,2 ans. Avec des extrêmes variant de 5 

ans à 15 ans. Ces résultats rejoignent ceux de la littérature. 

série Nombre de cas Age moyen Extrêmes d’âge 

(ans) 

F.F. Fernandez [1] 35 12,7 [8-17] 

A.Z. Gladstein [26] 239 10,2 [1-17] 

G. Di gennaro [24] 91 10,7 [3-14] 

C. Bahrs [27] 43 13,2 [6-18] 

MD. Chaus [25] 32 12,5 - 

NA. Naji [23] 24 11,6 [5-15] 

Notre série 20 12,2 [5-15] 
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La tranche d’âge la plus touchée dans notre série se situait entre 11 et 15 ans 

avec 15 cas soit 75% de l’ensemble des cas  

Dans l’étude de NEER [22] portant sur 89 patients, 58% sont également dans cette 

tranche d’âge. 

Dans la série d’H. EVRARD [28], 24 cas sur 39 se situait dans cette tranche.  

Nous n’avons pas d’explication satisfaisante à cette constatation. Faut- il voir 

là l’expression de la fragilisation de la plaque épiphysaire à l’approche de la fin de 

la croissance ? Ou une simple exposition aux traumatismes à haute énergie fréquents 

à cet âge- là à travers les sports et les accidents de la voie publique ? 

2. Sexe : 

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus concernent le garçon dans 60% 

des cas selon Y. LEFÈVRE [2] 

Série Nombre de cas Garçons Filles G % 

A.Z. Gladstein [26] 239 142 97 59,4% 

G. Di gennaro [24] 91 52 39 57,1% 

C. Bahrs [27] 43 29 14 67,4% 

Neer et Horowitz [22] 89 67 22 75,3% 

Schwendenwein et al 

[29] 

16 9 7 56,3% 

Dobbs MB [30] 28 24 4 85,7% 

NA. Naji [23] 24 15 9 62,5% 

Notre série 20 12 8 60% 

 

Dans notre série aussi, il y avait une nette prédominance masculine (12 garçons 

et 8 filles soit 60% de sexe masculin). Ce qui concorde avec la littérature. 
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Cette prédominance masculine pourrait être expliquée par l’hyperactivité des 

garçons, ainsi que leur tendance à pratiquer des activités à risque. 

3. Côté : 

Les fractures de l'humérus proximal touchent le plus souvent le côté non dominant 

[2].  

Série Nombre de cas côté gauche côté droit 

F.F. Fernandez [1] 35 18 17 

MD. Chaus [25] 32 

 

17 15 

Y. Azzaoui [31] 16 10 4 

Notre série 20 12 8 

 

Dans notre série de 20 cas, le côté gauche était atteint chez 12 patients soit 60% 

et le côté droit chez 8 patients soit 40 

Cette prédominance pourrait être expliquée par le fait que le côté gauche joue 

le rôle de défense. 

 La majorité de la population est droitière. Le droitier est plus adroit pour se 

retenir du côté droit, de plus la main droite est souvent occupée (elle tient un objet), 

donc la réception au sol se fait sur le côté gauche resté libre pour parer la chute. 

Cependant l’atteinte du côté droit est majoritaire dans certaines études. 

 Dans la série de NA. Naji [23] portant sur 24 patients le côté droit était atteint 

chez 14 patients soit 58.3% et le côté gauche chez 10 patients soit 41.7%. 
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La série de YUHAN CHEE [32] portant sur 18 cas retrouve un pourcentage de 

57.14% d’atteintes du côté droit. C’est également le cas de DOBBS et COLL. [30] 

79.16% et de V. KARATOSUN [33] 71.42%. 

4. Circonstances : 

  

Tous les auteurs sont d’accord pour dire que la principale cause des fractures 

de l’extrémité supérieure de l’humérus chez l’enfant est représentée par les 

accidents de la circulation, les chutes et les accidents de sport [1,2,23,30,31,32,]. 

En plus de ces 3 causes sus citées, certains auteurs rapportent d’autres causes 

supplémentaires, tel que R. KOHLER et Willemen L. [3] qui retrouvent 3% de ces 

fractures chez des enfants battus, pour ce fait, SHRADER [34] ainsi que WILLIAMS et N 

Hardcastle. [35] proposent de constamment suspecter un abus parental devant une 

fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus chez l’enfant. 

SCHMIT et Hautefort P [36], quant à eux, discutent la survenue de ces fractures 

chez les nouveaux- nés suite à des traumatismes obstétricaux. 

Série Nombre 

de cas 

AVP Chutes Accidents de 

sport 

Autres 

Y. Azzaoui [31] 16 7 8 1 - 

Yuhan Chee [32] 14 8 4 2 - 

F.F. Fernandez [1] 35 - 30 5 - 

Dobbs MB [30] 28 8 8 12 - 

NA. Naji [23] 24 7 15 1 1 

Notre série  20 6 13 - 1 
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Par ailleurs, M. HILTON et COLL. [37], rapportent dans leur étude réalisée en 

milieu carcéral, le cas de 5 enfants ayant subi des fractures de l’extrémité supérieure 

de l’humérus au cours de leurs arrestations par la police, le traumatisme s’étant 

produit lorsqu’ils ont été tiré par leur mains menottées derrière leurs dos. 

Dans notre série les chutes sont majoritaires avec 13 cas sur 20 soit 65%, 

suivies des d’accidents de la voie publique avec 6 cas sur 20 soit 30%. 

Nous constatons que la fréquence des accidents de sport est supérieure dans 

les séries internationales à celle dans nos séries. Ceci peut s’expliquer par la 

fréquence et l’importance que revêt la pratique sportive dans les pays développés, 

ce qui n’est pas le cas dans notre société. 

II. Sur le plan anatomopathologique : 

1. Mécanisme : 

Le mécanisme est le plus souvent une chute en arrière sur la main, le membre 

supérieur étant en adduction avec coude en extension, épaule en extension et rotation 

externe, mécanisme qui occasionne plus volontiers une luxation gléno-humérale 

antéro-interne chez l'adulte. Le choc direct sur le moignon de l'épaule est plus rare 

et les mécanismes de torsion encore moins fréquents. [2]. 

Certains auteurs [38- 40] considèrent que l’exercice d’un sport de haut niveau 

semble être un facteur prédisposant significatif de ce mécanisme. 

RIGAULT [39] a retrouvé le mécanisme de torsion dans 8% des cas de sa série. 

Dans notre série les fractures secondaires à un mécanisme direct (choc avec 

point d’impact sur le moignon de l’épaule), sont majoritaires avec 17 cas sur 20 

soit 85%. 3 cas seulement de fractures secondaires à un mécanisme indirect (chute 

sur la main coude en extension) soit 15% des cas. 
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Quelques études comparables à la nôtre : 

Série Nombre de cas mécanisme 

indirect 

mécanisme 

direct 

Neer et Horowitz [22] 89 30 59 

Y. Azzaoui [31] 16 2 14 

NA. Naji [23] 24 3 20 

Notre série 20 3 17 

 

2. Type de fracture : 

a. Fractures épiphyso-métaphysaires : 

Elles ont pour conséquences la formation d’un pont fibreux puis osseux, avec 

fusion précoce du cartilage de croissance (épiphysiodèse). 

La classification de SALTER et HARRIS [41] permet de classer ces fractures et 

d’établir un pronostic sur la croissance 

Elle comprend 5 types de fractures-décollements 
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Figure 5 : classification de Salter et Harris 

Type 1 de SALTER et HARRIS : C’est un décollement épiphysaire pur, sans 

fracture. La totalité du cartilage conjugal est touchée par le traumatisme. Le 

déplacement est d'amplitude très variable. 

Type 2 de SALTER et HARRIS : Le décollement se poursuit avec une fracture 

d'un petit coin du côté métaphysaire.  

Type 3 de SALTER et HARRIS : Le décollement est partiel et il s'arrête au 

niveau d'une fracture verticale qui sépare un petit fragment de l'épiphyse.  

Type 4 de SALTER et HARRIS : Il s'agit d'une fracture qui traverse le cartilage 

conjugal sans le décoller. La réduction doit être parfaite et le risque 

d'épiphysiodèse est malgré tout important.  

Type 5 de SALTER et HARRIS : Ce sont des lésions par compression verticale. 

Les épiphysiodèses sont fréquentes après ces traumatismes. Très souvent, le 

diagnostic n'est pas fait et l'on parle d'entorse banale.  
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Les D.E de type II, beaucoup plus fréquents, présentent un trait stéréotypé : le 

décollement est pur en dehors, puis détache de façon constante un coin osseux 

métaphysaire postéro-interne plus ou moins volumineux en suivant l’insertion 

capsulaire [41]. 

b. La fracture métaphysaire : 

Sous ce terme on regroupe les fractures du col chirurgical et les fractures 

métaphysaires vraies, Le trait de ces fractures pouvant être transversal ou oblique 

court. 

Cette classification s’est inspirée de celle proposée par INGERLANS et COLL. en 

1970 [42] et de LE PELLEY et COLL [43].  

GUIBERT et COLL. [44] ont opté pour la même classification en délaissant celle 

de RAZEMON et BAUX [46] qui distinguent les décollements épiphysaires, les 

fractures non ou peu déplacées, les fractures transversales non engrenées, les 

fractures obliques et enfin les comminutives et les fractures basses. Cette 

classification bien que très complète nous a paru trop complexe. 

Dans la littérature les fractures métaphysaires sont toujours majoritaires avec 

un pourcentage avoisinant 70% des cas, contre 30% des cas de décollements 

épiphysaires [2,3,29,45,28,32].  

Dans la statistique de RAZEMON [46], les décollements épiphysaires sont 

beaucoup moins fréquents (environ 10% des cas). 
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Série Nombre de cas F.M D.E F.M(%) 

G. Di gennaro [24] 91 59 32 64,8% 

Y. Azzaoui [31] 16 9 7 56,3% 

C. Bahrs [27] 43 35 8 81,1% 

NA. Naji [23] 24 21 3 87,5% 

Notre série 20 18 2 90% 

 

Dans notre série les fractures métaphysaires sont largement majoritaires avec 

90% des cas (18 cas) et seulement 10% de décollements épiphysaires type II (2 cas). 

3. Déplacement : 

Les fractures de l’extrémité proximale de l’humérus sont des fractures le plus 

souvent déplacées, les fractures peu ou pas déplacées constituent environ 40% des 

cas alors que ce pourcentage passe à 15% dans les décollements épiphysaires de 

type II [13,22,45,47,48]. 

Le déplacement est conditionné, surtout par le sens du traumatisme, se faisant 

le plus souvent en adduction et rétropulsion [3]. L’épiphyse reste le plus souvent à 

l’intérieur de la cavité glénoïde mais elle est déplacée en abduction et rotation 

externe sous l’action des muscles de la coiffe des rotateurs ; cependant, le fragment 

distal est déplacé en antéro- interne sous l’action combinée des muscles grand 

pectoral, grand dorsal et grand rond. Le périoste métaphysaire postérieur restant 

souvent intact prévient le déplacement complet des bouts fracturaires et sert de « 

moule » lors de l’ostéogenèse réparatrice [13]. 
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DAMERON et COLL. [49] confirment ceci dans leur étude cadavérique portant sur 

12 morts né, expliquant les bases anatomiques du déplacement des fractures de 

l’extrémité supérieure de l’humérus. Ils ont trouvé qu’il était difficile de déplacer la 

métaphyse proximale de l’humérus postérieurement, mais, avec le bras tendu et en 

adduction, il était relativement facile de la déplacer antérieurement, ils attribuent la 

préférence au déplacement antérieur à l’asymétrie du dôme épiphysaire huméral 

supérieur avec un apex postéro- médial et à la solidité remarquable du périoste 

métaphysaire postérieur. 

NEER et HORWITZ [22] ont classé les fractures de l’extrémité supérieure de 

l’humérus en fonction de leur déplacement en quatre grades : 

- Grade I : fracture non déplacée 

- Grade II : fracture avec un déplacement inférieur à un tier du diamètre de 

la diaphyse humérale. 

- Grade III : fracture avec un déplacement entre un et deux tiers du diamètre 

de la diaphyse humérale. 

- Grade IV : fracture avec un déplacement supérieur au deux tiers du diamètre 

de la diaphyse humérale. 

Cette classification a été utilisée par tous les auteurs que nous avons consultés 

durant notre travail. 

Dans notre série 15 sur les 20 cas de fractures étudiées était déplacées (75%) 

et 5 ne l’était pas (15%). 

 Parmi les 15 cas de fractures déplacées on a trouvé 7 cas Grade IV, 4 cas grade 

III et 4 cas Grade II. 
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4. Lésions associées : 

Il ressort de la littérature un faible pourcentage de lésions associées aux fractures 

de l’extrémité supérieure de l’humérus chez l’enfant. Il s’agit soit d’autres fractures 

(fémur, tibia, avant- bras), soit de lésions viscérales ou neurochirurgicales [13]. 

Ce pourcentage varie selon les auteurs. Dans l’étude de R. KOHLER et COLL. 

[3], 25% des cas étaient associés à d’autres lésions, YUHAN CHEE [32] 35.71%, SESSA 

et COLL [45] 27.28%, KARATOSUN V [33] 14.28%, DAVID S [50] 13.46% et Na NAJI 

[23]16.66%. 

Dans notre série on retrouve 15% de lésions associées, il s’agissait de 2 cas de 

traumatismes crâniens, 1 cas de fracture associée. 

III. Sur le plan diagnostique : 

Le diagnostic est le plus souvent simple, d'autant plus que la fracture est 

déplacée et que le trait est métaphysaire ; il est évoqué devant une épaule douloureuse, 

tuméfiée et impotente après un traumatisme typique et confirmé par visualisation du 

trait de fracture sur des clichés radiographiques de l'épaule de face et profil [2]. 

 Il doit être le premier diagnostic à évoquer dans le cas d’un traumatisme de 

la région de l’épaule chez les enfants entre 9 et 15 ans [13]. 

Généralement la notion de traumatisme, l’attitude du blessé, l’impotence 

fonctionnelle, la douleur localisée à l’épaule, suffisent à évoquer le diagnostic et à 

demandes les radiographies adéquates afin de le confirmer [3,13,51]. 

Un diagnostic difficile est celui du D.E pur du nouveau- né, il survient 

habituellement lors d’accouchements difficiles (présentation du siège, dystocie des 

épaules, présentation céphalique avec procidence des bras) et chez des enfants de 

gros poids de naissance (4 kg en moyenne) [52,54]. C’est une impotence relative du 

bras, en particulier lors de la recherche du signe de MORO, qui attire l’attention avec 
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parfois une attitude en rotation in te rne  [3].  

Le piège est de croire à une paralysie obstétricale du plexus brachial, d’autant 

que les deux lésions peuvent s’associer. Le gonflement du moignon de l’épaule et la 

possibilité de déclencher des mouvements par l’excitation à la brosse doivent 

permettre de soupçonner le diagnostic [53]. 

Dans le cadre de l’urgence, l’examen radiologique de routine des blessés 

suspects de fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus se résume souvent à un 

simple cliché de face et profil transthoracique de l’épaule [13,51]. 

Certains auteurs comme RAZEMON et BAUX [46] font systématiquement deux 

clichés de face en rotation interne et externe plus un cliché de profil   trans- 

thoracique antérieur. 

D’autres auteurs comme KOHLER et Willemen L [3] insistent sur l’intérêt 

d’effectuer des clichés comparatifs chez l’enfant, vue la difficulté d’analyse du trait 

de fracture ou du déplacement dans certaines lésions en raison de la morphologie 

particulière de la plaque de croissance. 

Y. LEFÈVRE [2] partage également ce point de vue et pour lui en cas de doute 

persistant l'ultime recours consiste en un cliché comparatif. 

La place des incidences comparatives chez l’enfant reste source de polémique, 

certains ouvrages de radio pédiatrie, dont celui de SWICHUK [56], sont favorables à leur 

réalisation. Ce dernier estime que le coût radique et financier est largement couvert 

par le bénéfice diagnostique. Cependant, d’autres auteurs tel que PETIT et COLL. 

[57], ne partagent pas ce point de vue et pensent que le risque radique, en particulier 

en pédiatrie, ne doit jamais être considéré comme négligeable, surtout que la 

réalisation de clichés strictement symétriques apparaît aléatoire, de plus que les 

asymétries d’ossification sont fréquentes et peuvent faussement inquiéter ou 
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rassurer. Ces mêmes auteurs trouvent que l’utilisation d’ouvrages de références 

[58,59] est fondamentale, elle permet d’identifier les nombreuses variantes du 

normal, sources fréquentes de pièges. 

Dans le cas particulier du D.E du nouveau- né, le diagnostic radiologique est 

difficile car l’épiphyse n’est pas minéralisée et l’aspect est celui d’une luxation, avec 

une diaphyse n’apparaissant pas centrée sur l’articulation correspondante [3,57,60]. 

Dans ce cas, L'échographie permet la visualisation de la fracture selon Sherr-Lurie 

N [54], elle peut montrer la séparation entre épiphyse et métaphyse [36, 57,60, 61].  

L’étude de la littérature a montré que depuis la description initiale de BROKER 

[62], l’aspect échographique en est extrêmement stéréotypé. RIEBEL [63] décrit des 

lésions moins importantes où seul est visible un bâillement du cartilage de croissance 

et un décalage entre la diaphyse et l’épiphyse. L’échographie apparaît ainsi comme 

étant la méthode de choix pour étudier les traumatismes du squelette non ossifié [63]. 

Dans notre étude La douleur et l'impotence fonctionnelle du membre supérieur 

sont retrouvées chez tous les malades, L'œdème est retrouvé dans 85% des cas. 

 Ces éléments cliniques observés à la suite d’un traumatisme suffisent pour 

suspecter le diagnostic. 

Nous avons toujours confirmé le diagnostic suite à la réalisation d’un cliché de 

face et de profil. 

 Concernant les clichés comparatifs, nous partageons l’avis de PETIT [57], nous 

ne leur avons jamais eu recours dans notre série ; quant aux D.E du nouveau- né nous 

n’en avons pas rencontré dans notre série mais nous pensons que l’échographie est le 

premier examen à demander devant toute suspicion de D.E chez un nouveau- né. 
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IV. Sur le plan thérapeutique : 

Le traitement de fractures de l’extrémité proximale de l’humérus peut être 

orthopédique ou chirurgical, le choix entre les deux options faisant encore contro-

verse dans la littérature [2]. 

Dans leur étude réalisée en 2015 portant sur 32 cas MD. Chaus et Coll [25] n’ont 

trouvé aucune différence dans les résultats cliniques et fonctionnels entre les deux 

options. 

Pour la majorité des auteurs le traitement doit être avant tout orthopédique 

[3,13,29,34,47,50,64,65].   

Le traitement orthopédique est largement utilisé dans les fractures proximales 

isolées de l’humérus chez l’enfant d’autant plus que l’enfant est jeune ; le potentiel 

de remodelage étant énorme [3,10,66]. 

Des études qui ont tenté d'évaluer les résultats du traitement orthopédique de 

ces fractures chez le grand enfant et l’adolescent ont constaté une augmentation 

des plaintes subjectives telles que la faiblesse, les résultats esthétiques et globales 

de la fonction de l’épaule [67,68] 

À la recherche d'indications consensuelles, Pahlavan et coll [85] retiennent, dans 

une revue systématique de la littérature de 1960 à 2010, 14 études (765 patients) 

rapportant les deux types de traitement ; les résultats entre ces différentes études sont 

discordants. Néanmoins, de meilleures mobilités sont rapportées chez les patients 

traités orthopédiquement, de même, chez les patients traités chirurgicalement, les 

suites semblent plus favorables chez les plus âgés comparés aux plus jeunes. 
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 En conclusion, Ils proposent des indications reposant sur l'âge, avec trois 

groupes : 

- Patient < 10 ans : immobilisation  

- Patient entre 10 et 13 ans : réduction fonction du déplacement et du contexte 

- Patient > 13 ans : une réduction puis une stabilisation chirurgicale. 

L’expérience de Y. LEFÈVRE [2], mêlée aux différents résultats rapportés dans la 

littérature, permet de retenir les indications suivantes, en fonction de l'âge de l'enfant 

et du déplacement :  

L'immobilisation coude au corps est la règle lorsque le déplacement est 

négligeable ou que le potentiel de remodelage attendu est adapté au déplacement 

constaté.  

La réduction suivie par une stabilisation par l’ECMES est indiquée dans les situa-

tions suivantes :  

- Patient < 10 ans : translation > 100 % et/ou angulation >70°  

- Patient entre10 et 13 ans : translation > 50 % et/ou angulation >40°  

- Patient > 13 ans : translation > 30 % et/ou angulation > à 20°.  

Presque tous les auteurs se mettent d’accord concernant le traitement des 

fractures peu ou pas déplacées, ne nécessitant qu’une simple immobilisation sans 

réduction préalable pendant une durée de 3 à 4 semaines [2,4,47,48,64,69].  
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Les techniques d’immobilisations sont nombreuses : 

• Immobilisation de type DUJARRIER- DESAULT :  

Le patient doit être assis et vêtu d'un maillot en Jersey à manches longues qui 

protège ainsi le thorax et le membre supérieur. Un dispositif absorbant type « 

pansement américain » peut être placé dans le creux axillaire et entre le membre et le 

thorax en protection. Le membre supérieur est alors maintenu en flexion du coude 90°, 

avant-bras horizontal, épaule en rotation interne par des bandes Velpeau larges (de 15 

à 20 cm), appliquées selon trois directions complémentaires, verticale (entre le 

moignon de l'épaule homolatérale et le coude homolatéral), horizontale (autour du bras 

et du thorax) et oblique (entre le coude homolatéral et l'épaule controlatérale) (figure 

6). La main doit rester dégagée. Six à huit bandes sont nécessaires, chacune fixée à la 

précédente et la suivante par une bande collante. Les bandes doivent être suffisamment 

serrées pour stabiliser le membre, sans excès pour autant afin de permettre 

l'ampliation thoracique et de ne pas créer d'appui douloureux sur le foyer de fracture. 

Il est possible de remplacer les bandes par l'utilisation directe de bandes collantes, ce 

qui augmente la rigidité du dispositif mais également l'inconfort. 

 

Figure 6 : Technique de Dujarrier. 
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• Immobilisation de type Mayo- Clinic : 

Ce système permet une contention relative de la scapulohumérale et de la 

coiffe, en maintenant le coude au corps. La confection de l’appareil s’effectue sur un 

sujet assis torse nu, coude au corps fléchi à 90°, épaule en rotation médiale. Dans un 

jersey de 3 m de long environ et 7 cm de large, une incision au niveau du premier 

tiers du jersey permet d’enfiler le membre supérieur à immobiliser jusqu’à la butée 

du creux axillaire. Le chef proximal du jersey est déroulé à la face postérieure du cou 

pour revenir à la face antérieure du thorax où il vient crocheter le poignet et se fixer 

au moyen d’une épingle à nourrice. Le chef distal, dans le prolongement de la main, 

est déroulé dans le dos du patient pour venir crocheter l’extrémité inférieure de 

l’humérus. Il est fixé par une épingle. Une incision du jersey est pratiquée au niveau 

du poignet pour libérer la main. Pour éviter les risques de frottement et de 

macération, un pansement américain protège le poignet, le creux axillaire et le cou. 

Pour ne pas provoquer de compression vasculo-nerveuse, il faut veiller à ce que 

l’angle du coude ne soit pas supérieur à 90°. 

 Le jersey ayant tendance à se distendre rapidement sous le poids du membre, 

la contention peut rapidement s’avérer insuffisante. Une orthèse disponible en 

pharmacie (type gilet orthopédique) peut prendre le relais lors de la première 

consultation de contrôle [95]. 
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• Le plâtre thoraco- brachial en abduction :  

Il est réalisée, sur un maillot Jersey et plusieurs couches de bande protectrice 

type « Softband ». Sur le même principe que l'appareillage de Pouliquen, 

l'immobilisation est assurée par des bandes plâtrées, ou plaques, l'une permettant 

l'appui sur thorax, de façon circulaire et avec passage au-dessus de l'épaule 

controlatérale, une seconde soutenant directement le membre supérieur coude fléchis 

à 90° et une troisième assurant la jonction entre les deux précédentes et maintenant 

l'épaule en abduction suffisante pour maintenir la fracture réduite (entre 60 et 90°) et 

possible rotation interne (de 0 à 25°) (figure 7). Un étai rigide (planchette) peut être 

intégré au dispositif pour le renforcer.  

Ce moyen d'immobilisation est néanmoins d'un encombrement certain et son 

indication doit être mise en balance avec la réalisation d'une stabilisation chirurgicale 

[2]. 

 

 

Figure 7 : Immobilisation par plâtre thoraco-brachiale 
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• Le plâtre pendant :  

Il prend la main, le poignet, l’avant-bras et le bras.  Le coude à angle droit, 

l’avant-bras et le poignet en demi pronation, le plâtre du poignet se termine au-

dessus de la ligne métacarpo- phalangiènne, Il réalise une immobilisation relative 

mais suffisante et exerce une extension 

C’est une méthode proposée pour certaines fractures de la diaphyse humérale 

mais elle ne paraît pas appropriée aux fractures de l'humérus proximal. 

Le choix de la technique d’immobilisation varie selon les auteurs. RAZEMON et 

BAUX [46] sont favorables au bandage coude au corps type DUJARRIER avec lequel ils 

ont obtenus d’excellents résultats. 

H. EVRARD [28] est également partisan de ce type d’immobilisation, il propose 

dans les cas les plus simples de maintenir le bras par un bandage tubulaire noué 

autour du cou en appliquant la main du côté blessé sur l’épaule opposée. En face 

d’une fracture semblant instable ou en présence d’un enfant turbulent ou peu 

compréhensif, la fixation du bras est réalisée de façon beaucoup plus stricte et le 

membre blessé est maintenu contre le thorax au moyen de bandes élastiques selon 

les principes du montage DUJARRIER- DESAULT. 

Dans notre série toutes les fractures non ou peu déplacées (Grades I et II de 

NEER et HOROWITZ) ont été traitées orthopédiquement avec 100% de bons résultats.  

L’immobilisation type DUJARRIER a été utilisé chez 5 patients qui présentaient 

des fractures grade I de NEER et HOROWITZ 

L’immobilisation par le plâtre thoraco-brachial a été utilisée après la réduction 

sous anesthésie générale chez 4 patients qui présentaient des fractures grade II de 

NEER et HOROWITZ.  
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Le traitement des fractures très déplacées est quelques peu controversé. Les 

possibilités de remodelage de cette région sont considérables, pour autant, le 

traitement par immobilisation simple jusqu’à consolidation sans réduction proposé 

par SMITH [71], attitude quelque peu « laxiste », est considéré comme insuffisant 

[3]. 

Presque tous les auteurs se mettent d’accord concernant le jeune enfant 

(inférieur à 6 ans) chez qui le potentiel de remodelage est énorme et qui peut être 

traité orthopédiquement par une réduction sous anesthésie générale suivie d’une 

immobilisation. Cependant, la controverse persiste concernant les fractures très 

déplacées chez l’enfant plus âgé chez qui une réduction plus stricte est souvent 

recherchée [13,47,64]. 

Pour DE MOURGUES et FISCHER [72], à 15 ans et plus même avec une légère 

déformation latérale en abduction ou adduction et une angulation postérieure de 20 à 

25°, les possibilités de croissance et de remodelage sont importantes et les sujets 

revus à l’âge adulte ont un résultat fonctionnel et radiologique parfait. 

Pour RAZEMON et BAUX [46], la marge de tolérance laissée à une réduction 

approximative est liée aux possibilités de remodelage par la croissance d’autant plus 

importantes que l’enfant est jeune. 

LE PELLEY [43] pense la même chose et dit :  la réduction est moins stricte que 

le pouvoir morphogénétique du cal conditionné par la loi de DELPECH est optimal, 

c’est le cas du jeune enfant dont le potentiel de croissance est important. 

Dès 1955, BLOUNT [53] présentait les indications thérapeutiques en fonction 

du déplacement angulaire sur le profil et l’âge. Jusqu’à 7 ans il tolérait une 

baïonnette, un raccourcissement d’un centimètre, un angle de 10 à 20°. A partir de 

12 ans il ne tolérait plus de baïonnette, un contact osseux inférieur à 50% de la 
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section osseuse, une angulation supérieure à 10°. 

La controverse concerne également les indications du traitement chirurgical , Les 

très bons résultats obtenus après traitement chirurgical ont  poussés certains 

auteurs comme VIVIAN et JANES à être résolument interventionnistes 9 fois sur 12 ( 

75% ) [73], RIGAULT et CHAPUIS 11 fois sur 13 ( 84% ) [39], ainsi que TONDEUR [70] 

dans les décollements épiphysaires impurs déplacés.  

Pour RIGAULT et COLL. [39] l’échec de la réduction avec persistance d’une 

angulation importante supérieure à 45° fait porter l’indication opératoire.  Ceci 

rejoint l’expérience de REISIG [75] qui propose dans son schéma thérapeutique 

l’intervention chirurgicale dans les fractures avec angulation supérieure à 45° après 

échec de réduction. 

Certains auteurs comme NEER [22], MAGERL [76], VISSER [77] relient cette 

impossibilité de réduction à un fait anatomopathologique précis, l’interposition du 

tendon long biceps. 

Pour REISIG [75], l’irréductibilité est liée à l’interposition du périoste dans le foyer 

fracturaire. 

Les autres indications retrouvées dans la littérature sont [4,18,30,62] : 

- L’embrochage du deltoïde. 

- Les fractures vieillies, déplacées, vues à quelques jours de l’accident. 

- Les polytraumatisés qu’il faut immobiliser pour assurer le nursing. 

- Les déplacements secondaires sous plâtre. 

- Les fractures survenant chez les adolescents, la fin de croissance rendant 

moins tolérable la persistance d’une angulation. 

Cette dernière indication est plus ou moins contestée. DE MOURGUES et FISCHER 

[72] pensent qu’à 15 ans et même plus les possibilités de croissance et de remodelage 
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sont encore importantes et tolèrent une angulation de 20 à 25°. Ils affirment que la 

croissance persiste et que la fusion précoce du cartilage après traumatisme paraît 

curieusement plus rare que chez l’enfant plus jeune. 

BERINGER et COLL. [78] contestent également le recours à la chirurgie chez les 

adolescents. Ils rapportent une augmentation des complications en 

cas de traitement opératoire et pensent qu’une réduction imparfaite peut être 

acceptée et que le remodelage peut fournir un résultat esthétique et fonctionnel 

acceptable. 

GERARD et SEGAL [79], par contre, préfèrent une ostéosynthèse simple qu’une 

orthopédie approximative chez l’adolescent de 15 ans et plus. 

GOUIN [80], quant à lui, insiste surtout sur le risque que représentent les 

tentatives de réduction répétées, ce qui est souvent le cas chez les adolescents, et 

souligne que des raccourcissements ont été observés lors de plusieurs essais 

infructueux de réduction.  

FLONT et COLL [74], suite a u x  résultats   obtenus d a n s   leur étude de 

24 cas, recommandent de traiter chirurgicalement toutes les fractures très 

déplacées. 

Dans notre série, on a eu recours au traitement chirurgical 11 fois sur 20 (55%). 

90,9% des patients  traités chirurgicalement sont retrouvés dans la tranche 

d’âge 11 - 15 ans. 

Dans 7 cas, il s’agissait de fractures très déplacées Grade IV de NEER et 

HOROWITZ. 

Dans 4 cas, il s’agissait de fractures déplacées Grade III de NEER et HOROWITZ. 
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Dans le cas du traitement chirurgical, plusieurs techniques peuvent être 

envisagées [81] : 

• L’embrochage centro- médullaire élastique stable (ECMES) : 

Il s'agit d'un embrochage rétrograde, selon les règles de l'ostéosynthèse mini-

invasive respectant les tissus périfracturaires [45].  

Le patient sous anesthésie générale est installé en décubitus dorsal excentré vers 

une table à bras radio transparente en veillant à visualiser l'ensemble de l'humérus y 

compris sa tête en radioscopie. Plus rarement, certains positionnent l'enfant en 

décubitus latéral bras vertical en abduction surélevé par un appui-bras.  

Le champage stérile englobe l'ensemble du membre supérieur et doit ménager 

un accès à une possible voie delto-pectorale en cas de d'irréductibilité.  

Un point important consiste à utiliser des broches pointues (des broches 

épointées risquant surtout de repousser le fragment proximal plutôt que de le 

pénétrer).  

Le point de pénétration des broches est situé entre 1 et 2 cm au-dessus de 

l'épicondyle latéral (figure 8), l'ouverture cutanée étant décalée distalement afin de 

faciliter le trajet oblique ascendant des broches, à cette hauteur de l'humérus distal, le 

nerf radial se situe en avant dans la gouttière bicipitale latérale. La corticale est 

marquée à la pointe carrée afin d'assurer la stabilité de la mèche de trépanation et 

d'éviter toute fausse route en particulier dans la gouttière bicipitale externe.  

Alors que la réductibilité a été vérifiée avant le champage, le plus souvent en 

abduction franche, les broches sont montées dans le fragment proximal de façon 

rétrograde, sur un membre posé sur une table à bras, jusqu'au ras du foyer de fracture. 

La manoeuvre de réduction est répétée et les broches alors impactées à la masse dans 

le fragment proximal en maintenant la position de réduction (figure 9). 
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Les broches sont poussées jusqu'au foyer de fracture. A. Elles apparaissent 

divergentes de face. B. La fracture est ensuite réduite par une manœuvre d'abduction. 

C. Puis les broches sont poussées dans le massif métaphysaire (figure 9). 

En cas de réduction imparfaite, il est possible de jouer sur la rotation de la 

première broche après son passage dans le fragment proximal, afin de parfaire la 

réduction avant le passage de la seconde broche.  

Les deux broches seront orientées de façon à diverger de 180° dans le fragment 

proximal, en prenant soin de ne pas les enrouler l'une sur l'autre et en multipliant les 

incidences de contrôle radioscopique pour éliminer un trajet en dehors du fragment 

proximal. 

En cas de fracture métaphysaire, l'impaction dans l'os métaphysaire proximal 

jusqu'au ras de la physe assure en général une stabilité suffisante. Dans le cas 

contraire, ou en cas de décollement épiphysaire, les broches sont impactées dans la 

tête à travers la physe (intérêt des broches pointues), et en limitant bien sûr le nombre 

de trajets physaires en particulier chez les plus jeunes. Un examen soigneux de la 

mobilité de l'épaule et la multiplication des incidences de radioscopie éliminent une 

perforation de la tête humérale et une position intra-articulaire des broches.  

Enfin, les broches sont coupées et éventuellement impactées afin de ne laisser 

que 5 mm dépassant de l'os, car la couverture par les tissus mous à ce niveau est 

limitée.  

L'immobilisation se limite à une mise en écharpe du membre durant 2 à 3 

semaines.  

L'ablation du matériel sera réalisée rapidement (à partir du 2e mois 

postopératoire) en raison du risque de pénétration distale complète (dans la diaphyse 

humérale) des broches impactées dans l'épiphyse et ascensionnées sous l'effet de la 
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croissance proximale.  

Le principal avantage de cette technique est sa stabilité associée aux avantages 

du respect de la zone de fracture, propres à l'ECMES. Les travaux de la littérature 

rapportent d'excellents résultats à distance [45–94]. 

Les inconvénients rapportés, surtout en comparaison à l'embrochage percutané, 

sont la durée plus longue de l'intervention, et la nécessité d'un apprentissage de cette 

technique [2]. 
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Figure 8 [2] : Zone de pénétration des broches d'ECMES rétrograde. 

A. Profil du coude. B. Humérus distal en coupe. 

 

 

Figure 9 [2] : Schématisation de l'ostéosynthèse d'une fracture métaphysaire de 

l'humérus proximal par d'ECMES rétrograde. 
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• Brochage direct percutané: 

L’emploi des broches est d’une extrême fréquence chez l’enfant en raison de 

leur maniement facile, de la possibilité de manipulation à foyer fermé et de la 

stabilité suffisante qu’elles procurent lorsqu’elles sont complétées par un plâtre, 

généralement pendant une durée de 4 à 6 semaines. 

Elle consiste à introduire des broches type Kirchner acier de façon percutanée 

depuis la face latérale de l'épaule sous le « V » deltoïdien, partant de la corticale latérale 

de la métaphyse avec un trajet oblique ascendant permettant de les ficher dans la tête 

humérale [30]. 

L'avantage de cette technique est sa simplicité de mise en œuvre et sa rapidité, 

même si les perforations de la tête humérale sont possibles et que les broches sont 

facilement responsables d'une irritation des muscles de la coiffe des rotateurs [92]. Son 

principal écueil est une stabilité médiocre, qui ne dispense pas d'une immobilisation 

stricte postopératoire voire d'une immobilisation de l'épaule en abduction pour certains 

[92]. 

 Cette technique tend à être remplacée par l'ECMES rétrograde [93]. 

• Fixation par vis : 

Cette technique est surtout utilisée dans les décollements épiphysaires 

impurs, un vissage purement métaphysaire permet de réduire et stabiliser facilement 

la fracture. Il n’est pas nécessaire de compléter cette ostéosynthèse par une plaque 

dite « de neutralisation » comme chez l’adulte, car d’une part la consolidation est 

rapide dans cette zone en 3 à 4 semaines, d’autre part la synthèse sera complétée 

par une immobilisation plâtrée. 
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Il faut connaître parfaitement la disposition anatomique du cartilage de 

croissance, de façon à ne pas entraîner par le forage ou le vissage de lésion 

complémentaire. 

Pour Y LEFEVRE cette technique n'a, plus d'indication, étant donné son absence 

de supériorité par rapport à l'ECMES et le délabrement des muscles de la coiffe qu'elle 

peut occasionner [2]. 

• Reposition sans fixation : 

La réduction sanglante sans fixation est parfois suffisante. Il faut s’assurer que 

les fragments sont bien engrenés et qu’ils ne  se  déplacent  pas  lors des 

mouvements d’abduction et de rotation, elle  sera  suivie  d’une  immobilisation par 

plâtre thoraco-brachial pendant 4 à 6 semaines. 

• Autres techniques :  

Les autres techniques de fixations, agrafes, plaque vissée, clou cento- 

médullaire sont rarement utilisées chez  l’enfant vue leur caractère agressif  pour un 

os en croissance. 

Le choix des différentes techniques d’ostéosynthèse dépend  des  préférences 

et des habitudes de chaque chirurgien. La fixation par broches est de  loin  la 

technique la plus utilisée [29,13,28,30,37], la technique du vissage  est  utilisée 

surtout lors de  décollements épiphysaires type II 

[28,39,70,79]. Cependant, l’ostéosynthèse par embrochage centro- médullaire 

 constitue, au sein des différentes ostéosynthèses proposées, une 

méthode de choix car sa technique est fiable, sa stabilité est bonne et sa rançon 

cicatricielle est faible [3,45,51,83,84]. 

Dans notre série, nous avons eu recours à l’embrochage centro- médullaire dans 

72,7% des cas traités chirurgicalement et dans 27,3% nous avons utilisé l’embrochage 
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percutané. 

Concernant la voie d’abord, la voie delto- pectorale est la plus employée 

et celle q u i   permet l’abord le plus facile sur l’articulation  scapulo- humérale et 

l’extrémité   supérieure   de   l’humérus.   Le   tracé   de l’incision e s t  classiquement 

rectiligne dans la direction du sillon delto- pectoral, commençant à un centimètre 

en dessous de la clavicule au niveau de l’apophyse coracoïde et descendant jusqu’au 

niveau du pli de l’aisselle, la veine céphalique est préservée, le sillon delto- pectoral 

est ouvert, on procède ensuite à l’ouverture de la capsule qui met à jour la tête 

humérale [3]. 

Cette incision donne souvent une cicatrice inesthétique, ce préjudice peut être 

évité par une voie d’abord axillaire suggérée par DOLIVEUX [86] et BOUYALA [87], il 

s’agit cependant d’une chirurgie difficile de part sa dissection ainsi que par le jour 

limité sur l’extrémité supérieure de l’humérus. 

L'abord direct doit rester exceptionnel en raison du caractère particulièrement 

disgracieux des cicatrices en résultant. Il est réservé aux formes irréductibles, qui 

correspondent plus aux décollements épiphysaires à déplacement majeur [85].  

L'incarcération du tendon du muscle long biceps, discutée dans la littérature, 

justifie pour certains auteurs l'abord du foyer pour désincarcération, suivi d'une 

ostéosynthèse stable par ECMES ; toutefois une réduction imparfaite chez un patient 

au squelette immature, vraisemblablement liée à une incarcération d'une lame 

périostée, ne justifie pas cette désincarcération. [2]. 

Les résultats du traitement des fractures de l’extrémité 

proximale de l’humérus chez l’enfant, quel que soit leur déplacement initial, sont 

habituellement bons ou très bons. Ces lésions consolident toujours très rapidement 

[46,74,83,88].   
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Cependant certaines complications existent, rares certes, mais restent 

intéressantes à détailler : 

- Les cals vicieux : dont l’évolution avec la croissance est habituellement

 favorable, voire spectaculaire [72,89].  

La grande mobilité de l’articulation scapulo- humérale dans tous les secteurs 

d’amplitude assure une fonction de qualité « noyant » les cals vicieux de faible 

importance.  

Rappelons que KOHLER n’observe que 60% de bons résultats anatomiques, liés 

à la difficulté de la réduction orthopédique avec cependant 100% de bons et 

excellents résultats fonctionnels : ceci confirme l’adaptation de l’articulation gléno- 

humérale. 

- Les raccourcissements : consécutifs à une soudure prématurée du 

cartilage de croissance, sont également rares. Les inégalités sont très 

souvent minimes de l’ordre de 1 cm, toujours inférieures à 3 cm et ne 

sont jamais ressenties par le patient [4,22,78]. Cette complication 

constitue rarement un souci fonctionnel ou esthétique et se rencontre le 

plus fréquemment chez les grands enfants et les adolescents avec des 

fractures très déplacées [47]. 

- Les lésions du plexus brachial et du nerf axillaire, tout comme la rupture 

de l’artère humérale et l’ostéonécrose de la tête humérale, ont été 

rapportées comme des complications exceptionnelles des fractures de 

l’extrémité supérieure de l’humérus chez l’enfant [13]. 

Dans notre série, les résultats sont satisfaisants dans tous les cas.  
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Pour notre service, nous pensons que les fractures peu ou pas déplacées (grades 

I et II de NEER et HOROWITZ) doivent être traitées orthopédiquement soit par une 

simple immobilisation coude au corps lorsque le déplacement est négligeable  

(grades I) ou par une réduction suivie d’une immobilisation le grade II.  

Devant les fractures très déplacées (grades III et IV de NEER et HOROWITZ), on 

pratiquera une réduction sous anesthésie générale suivie d’une stabilisation 

chirurgicale, qui nous semble plus acceptable que le plâtre thoraco-brachial épaule en 

abduction, pour des raisons socio-éducatives, permettant au patient un retour plus 

rapide à ses activités scolaires. 

Certaines circonstances particulières peuvent imposer un traitement chirurgical 

même en pour des fractures peu déplacées (polytraumatisme, Ouverture cutanée…). 
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Les fractures de l’extrémité proximale de l’humérus représentent une affection 

rare dans l’ensemble des fractures de l’enfant, leur pourcentage varie d’un auteur à l’

autre mais reste faible.  

Ces fractures surviennent le plus souvent lors de la première décade et assez 

fréquemment entre 11 et 16 ans. 

Notre travail repose sur l’étude de 20 dossiers, comportant 2 décollements 

épiphysaires et 18 fractures métaphysaires. Il s’agit de lésions anatomiquement 

voisines, qui présentent une analogie en ce qui concerne leur étiologie, leur 

symptomatologie et leur traitement quoique leur anatomopathologie ne corresponde 

pas à la même description. 

La prise en charge de ces fractures est fonction du déplacement et non comme 

on pourrait le penser en fonction du type de fracture (fractures métaphysaires ou 

décollements épiphysaires), elle est marquée par l'exceptionnel potentiel de 

remodelage, autorisant, un traitement orthopédique dans un grand nombre de cas sur 

tout dans les fractures isolées, non ou peu déplacées, unilatérales survenant chez le 

jeune enfant.  

  Lorsque le déplacement est au-delà du potentiel de remodelage une réduction 

sous anesthésie générale suivie d’une immobilisation est indiquée. 

L'ECMES apporte une solution de stabilisation efficace, laissant de moins en 

moins de place à l'immobilisation par plâtre thoraco-brachial en abduction. 

Enfin, tout traitement confondu, on peut dire que les fractures de l’extrémité 

supérieure de l’humérus chez l’enfant donnent de très bons résultats aussi bien 

fonctionnels que radiologiques. 
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RESUME 

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus représentent un faible 

pourcentage de l’orthopédie pédiatrique (2%). 

Notre travail est basé sur l’étude de 20 dossiers de fractures de l’extrémité 

proximale de l’humérus chez l’enfant, colligés au service de traumato-orthopédie 

pédiatrique du CHU Hassan II de Fès, durant la période allant de Janvier 2010 à 

Décembre 2019. 

À la lumière des données de la littérature, nous avons abordé les aspects 

anatomo-pathologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de ces fractures en 

comparant nos résultats avec ceux de la littérature. 

L’analyse globale de nos résultats nous permet de déduire que : 

- Les enfants âgés de 11 à 15 ans sont les plus touchés (75%). 

- Le sexe masculin est le sexe prédominant (60%). 

- Le côté Gauche est atteint dans la majorité des cas (60%). 

- Les fractures métaphysaires sont largement majoritaires (90%). 

- Les fractures déplacées représentent 75%. 

- Les lésions associées sont le plus souvent bénignes. 

- Le traitement a été majoritairement chirurgical (55%). 

- Le traitement orthopédique a été appliqué dans 45% des cas. 

- Les résultats sont satisfaisants dans 100% des cas. 

En général une meilleure connaissance de ces fractures et une prise en charge 

adaptée, permettent d’améliorer leur pronostic. 
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SUMMARY 

The fractures of the proximal extremity of the humerus represent a weak 

percentage of the pediatric orthopaedics (2 %). 

Our work is based on the study of 20 files of fractures of the proximal extremity 

of the humerus of child, collected in the the department of pediatric surgery at Hassan 

II University hospital in Fez, during the period going from January 2010 to December 

2019. 

In the light of the data of the literature, we approached the anatomo-

pathological, clinical, therapeutic and evolutionary aspects of these fractures by 

comparing our results with those of the literature. 

The global analysis of our results allows us to deduce that: 

- The children from 11 to 15 years old are the most got (75 %). 

- The male is the dominant sex (60 %). 

- The left side is affected in the majority of the cases (60 %). 

- Metaphyseal fractures are widely majority (90 %). 

- Displaced fractures represent 75 %. 

- The associated hurts are mostly mild. 

- The treatment was mainly surgical (55 %). 

- The orthopaedic treatment was applied in 45 % of the cases. 

- The results are satisfactory in 100 % of the cases. 

Generally a better knowledge of these fractures and an adapted care, allow to 

improve their prognosis. 
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 ملخص

 . (2 %) لالأطفا لدى الكسور مجموع بین من قلیلة  نسبة العضد  لعظم العلوي الطرف كسور تشكل

 للأطفال التقویمیة الجراحة  بمصلحة أجریت النوع ھذا من بكسور أصیبوا لأطفال حالة  20 دراسة أساس على  ھذا عملنا یقوم

 . 2019دجنبر إلى 2010 ینایر من الممتدة الفترة خلال بفاس، الثاني الحسن الجامعي بالمستشفى

 التشریحیة، الجوانب إلى  تطرقنا ،السیاق نفس في أجریت أخرى  أبحاث  في الواردة  بیانات ال و معطیاتال ضوء على

 مختلف  في الواردة جنتائال مع إلیھا توصلنا التي النتائج مقارنة خلال من وذلك  الكسور، لھذه والتطوریة العلاجیة السریریة،

 . العلمیة الأبحاث

 :یلي ما نستنتج أن یمكننا إلیھا، توصلنا التي للنتائج الشامل  التحلیل خلال من

 75% بنسبة سنة 15 و 11 بین أعمارھم  تتراوح الذین ھم الكسور، لھذه عرضة  الأكثر الأطفال ❖

 . بالإناث مقارنة الاصابات من )60%( الأكبر النسبة یمثلون الذكور ❖

 )60%( لأیسرا  الجانب في الحالات معظم قعت ❖

 )90%( كبیرة أغلبیة تمثل المیتافیز كسور ❖

 75%  نسبة تمثل المتحركة الكسور ❖

 .حمیدة غالبیتھا في تكون الكسور لھذه المصاحبة لإصاباتا ❖

 )55%( جراحي  معظمه في كان العلاج ❖

 )45%( في  تطبیقه تم يتقویمال العلاج ❖

 . )100%( الحالات جمیع  في مرضیة كانت النتائج ❖

ن عموما،  .نتائجال أحسن تحقیق من المناسبة، الرعایة مع الكسور، لھذه  الأفضل الفھم یمَُك ِّ
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