UNIVERSITE SIDI MOHAMMED BEN ABDELLAH
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Année 2011 Thése N° 002711

LES FRACTURES DU CONDYLE EXTERNE

CHEZ L'ENFANT
(A propos de 42 cas)

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 06/01/2011

PAR

Mlle. KABBAB GHITA
Née le 23 Novembre 1983 a Fes

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :

Fracture - Condyle externe - Humérus - Enfant

M. HIDA MOUSTAPHA PRESIDENT
Professeur de Pédiatrie

M. AFIFI MY ABDRRAHMANE RAPPORTEUR
Professeur agrégé de Chirurgie pédiatrique

M. HARANDOU MUSTAPHA
Professeur agrégé d’Anesthésie réanimation

M. BOUABDALLAH YOUSSEF
Professeur agrégé de Chirurgie pédiatrique




INTRODUGCTION ...ttt ettt ettt ettt e et e e e e e e e a e eaenes 5
RAPPEL ANATOMIQUE ET CROISSANCE DU COUDE .......ouiiiiiiiiiceeeeeeeeeeee e 7
[— Rappel anatOmMIQUE. ... ..ot eae e 8

lI- Développement osseux de I’extrémité inférieure de I’lhumérus

ChezZ Penfant ... 10

lll- Repéres radiologiques du coude de I'enfant.............coooiiiiiiiiiiiiiinn s 13
1- Radiographie de TaCe ..o 13
2- Radiographie de profil ... 14
2-1-1Image en SADIIET ... e 14
2-2-Ligne humeérale antériGUre ....... ..o 15
2-3-CONStruCtion de STOIEN .....cuieiiii e eeaas 15
e W To ] T oTe] 0] 0 o] [0 [P 16
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. ... .ot et et et e e e e e e e e naeeanans 17
1- Siege du trait de fraCture ........c.ooniiii e 18
P2 1< o] = Vot =T o = o | S PP 19
MATERIEL ET METHODES .....cctttieeeetiieiiittieieeeeeeeeeesaaennseeeeeeeeaeeesssaannnnnseeeeeaaaaaaeaans 20
[= Materiel d’ETUAE ... ..o ee e 21
[I= METhOAES A ELUAE.... .. een e 21
RESULTATS oeitiiieeeeeeeeite ettt et e e e e e e e e e ettt eeeeeeeae e e e s nnnsseeeeeeaeeaeeesaanssnsneeneeaaaeaeaans 26
1-Données EpidemiOlOgIQUES. .....cu. it 29
(s Vo 1N 29

d 2 SO i 30

I T O ) (== 1 1= | 31

1-4 CircoONStanNCeS € SUINVENUE .....c.iuiuinie it e et e e e e eenas 32

LR Y =T o= U 1] o [ 33

a- Chute sur la main coude en exXtenSIoN ........c.vvieieiiiiiiie e 33

b- Choc direct sur POlECrane. ..o 33

2- DElai d’admiSSION ....uiiiiie e 34
R = (8o (Yol [ 191 o 18 1= 35
3-1 L’examen ClINIQUE ..o e 35

3-2 Les complications immEdIates .........cc.viuiiiiiiiiiiiieie e 36
3-2-1- L’OUVEItUIE CULANEE ......eeiiieiiiii et e e e e e eeaas 36
3-2-2- Les |1éSIONS VaSCUIO—NEIVEUSES.......cueuiei e e e 36



= (o (=3 £=Yo [To] [oTo [To 18 1= 36

e I O oSS 1 Tor= [0 I PP 37
A W11 [0 g K= TS o Tod [ P 40
L I = 11 (=T 00T =T o | 40
5-1 L’objectif du traitement ... .. ..o 40
SR WL 0 010 ) V=T o PP 40
5-2-1- Le traitement orthopedique ..........oouiiiiiiii e 40
5-2-2- Le traitement chirurgical ...........coiiiiiii e 41
5-2-2-1- L’embrochage percutaneé ............cccoeuiiiiiiniiiiiie e 41

A= INSTAllatioN ... .o 41

b- Technique OPEratoire ...... ..o 41
5-2-2-2- La réduction chirurgicale ............ccooiiiiiiiii 42

- INSTAllatioN ... ..o 42

D- Voie d’abord ... 42

C— TeChNIQUE OPEratOIre. ... .. cu i 42

S W) (=TSR o o 1] = 1 (0] =P 46
7- Complications secondaires et tardiVes ........cccevieiiiiiiiiiii e 46
7-1 Déplacement SECONUAINE .........euiuie e 46
22 | 1= £ 0 o 1 46
7-3 Déficit de MODIlIté ... 47
7-4 DEVIAtioN @Xiale .....c.ouiiiiiie e 47
7-5 Séquelles radiolOgiQUES .......c.euiiieiee e 47
7-5-1-Une saillie externe ou une image de mégacondyle ........................ 47
7-5-2-Une ossification poStero—exXterne.........c.coviviiiiiiiiiinii e, 48
7-5-3-La pseudartRroSe. . ... ... 48
7-5-4-La nécrose avasculaire du condyle latéral...............ccooiiiiiiinnenn.. 48
== D AUT S . . e 48

8- Résultats FONCLIONNEIS ... ..o 49
8-1- Criteres d’évaluation ...........oouiiuiiiiiii e 49
8-2- Analyse des rESUILAtS .........c.ouiuiiii e 51
8-2-1- Résultats en fonction du délai d’admission ..........c.ccoeeveiiiiiiiiannn. 51
8-2-2- Résultats en fonction du type de fracture.............cooviiiiiiiiininennns 52

A- FraCtures Stade l......oueeiii e 52

b- Fractures stade Il..... ... 52

C— Fractures stade ... .....oouieiiii e 52



DISCUSSION ..ttt ettt ettt e et ettt naane 54

101 o Yo 18 L3 1 [0 o KU PP 55
T = (0T [oY=Y o To (<1 g 1To] (oo [0 18 L= TR 55
I o =T [0 1T o o PP 55
R o = S 56
B S ettt 57
e 00 (==L 1 (=] | o | PP 58
R = £ To] [0 To | 1= 59
B— MECANISITIE ...ttt et e e e e e e e e e 60
llI- Etude anatomopathOlOGIQUE ..........ceeeeiiieiiiiieee e e e e 61
1- Déplacement et classifiCation...........oooiiuiiiiiiii e 61
2— LS |ESIONS ASSOCIEES .. uuiueieiet it e e e es 64
IV- Etude radiolOgigUE ............oouuiueeeee e e e e e e e e 67
RV I =] =] =] 1 S PP 67
d o BUL. e e e aeaan .67
2= METNOAES ... e 68
2-1-Traitement OrthOPEdIQUE........cuoeiiii i e 68
2-1-1- IMMODIlISATION ..o 68
2-1-2- Réduction orthopedique .........c.ociiiiiiiiiiie e 68

2-2- Traitement chirurgiCal ....... ..o 69
2-2-1- Embrochage percutané .............ccooeiiiiiiiiiiiiiee e 69
2-2-2- Réduction chirurgicale ..........ccoiiiiiiiii e 69

2-3- Traitement arthroSCOPIQUE ........euieieiiii e 71

G e | o [ oF=1 1 [0 I PP 71
3-1- Les fractures NoN ou peu déplacées.........cooevuiiiiiiiiiiiiiieiee e 72
3-2- Les fractures dEpPIacCes ......ccuoiuiiiiiiie i 74

VI- Résultats compParatifs ..o 75
1- Criteres d’évaluation....... ..o 75
2— RESUItats gloDaUX .......oeii e 76
3- Résultats selon les IESIONS aSSOCIEES ......cuiuiiieiiieiieie e 78
RV o 0 10 13 o Lo PP 78
V= COMPHCATIONS ...ttt ettt e e e e ea e 78
BN o0 1| o A 1 TP 79
1-1- Déplacement SECONUAINE .......cuieiiiii e 79
I 1 o) (=T o 1 0] o I PP 80



P N 0 010 )V/=T o T =T ¢ 1 0 = PP PP 80

2-1— PSEUAITNIOSE ... e 80

B A ONG BB M e e 83
3-1- Déficit de la MODIlItE ....... .o 83

B=2— DEVIALION A 8XE ..eueuiiiiiee i 84

3-3- Nécrose avasculaire du condyle latéral..............coooviiiiiiiiiiiininen. 86

3-4- Saillie du condyle latéral...........coooiiiiiiii e 86

3-5- Séquelles radiologiqUES........c.iuiiiiii e 87

3-6- Paralysie cubitale tardiVe ....... ..o 89

(1@ ] N[0 81 1 PPN 91
RESUMES  eoiiieee ittt e et ettt e e e ettt e e e e ettt e e e e s m et e e e e e mee et e e e e e nnee e e e e e e anneeeeeeeennes 93
BIBLIOGRAPHIE. ...t e ettt et e e et e e et e e a e e e eaneeanans 97



INTRODUCTION




Les fractures du condyle externe huméral chez I’enfant sont des lésions
fréquentes. Elles different des fractures de [I'adulte par leur étiologie, leur
manifestation clinique, leur traitement et leurs complications. Les différences
anatomiques sont importantes et il faut en tenir compte lors du traitement.

Elles occupent la deuxieme place des traumatismes du coude chez I’enfant [1]
et représentent 12% des fractures du coude [2].

Ce sont des fractures articulaires réalisant une fracture décollement
épiphysaire stade IV de Salter et Harris [3].

Elles sont souvent graves et posent un probleme de diagnostic et d’étude du
déplacement sur la radiographie du faite que la fracture survient sur un os en
grande partie cartilagineux.

Le traitement des fractures du condyle externe chez |’enfant est surtout
chirurgical vue que c’est un traumatisme articulaire.

Leurs complications sont fréquentes [3], mais la plus grave est la raideur du
coude.

A travers une étude rétrospective de 42 patients colligés au sein du service de
traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fes entre janvier 2004 et
décembre 2009, nous allons confronter nos résultats avec ceux de la littérature
pour rechercher les particularités de cette lésion sur le plan épidémiologique,

anatomopathologique et thérapeutique ainsi que les complications.



RAPPEL
ANATOMIQUE
ET CROISSANCE DU

COUDE




|- Rappel anatomique :

L’extrémité inférieure de I'humérus est aplatie d’avant en arriere, son
diametre transversal est environ trois fois plus grand que son diameéetre antéro-
postérieur, elle est de plus recourbée en avant, de telle sorte qu’elle est presque
entierement placée en avant de I’axe du corps de I'os.

Cette extrémité comporte deux piliers divergents, séparés par deux
dépressions visibles, I'une en avant, la fosse coronoidienne, I'autre en arriere, la
fosse olécranienne, parfois communicantes. La nomina anatomique a adopté le
terme de condyle huméral pour designer toute I'extrémité distale de 'humérus. Ce
terme ne correspond donc plus a la surface articulaire jusqu’ici nommeée <condyle>,
devenue le capitulum [4].

Chaque pilier se termine par un renflement ou épicondyle.

e L’épicondyle médial est situé au dessus et en dedans de la trochlée, a

I’extrémité inférieure du bord interne du corps de I'os.
e L’épicondyle latéral est une éminence rugueuse beaucoup moins saillante
que |’épicondyle médial, placé au dessus et en dehors du capitulum a

I’extrémité inférieure du bord externe du corps de ’humérus.

Il donne insertion aux muscles épicondyliens qui s’attachent en commun sur
lui et ce sont de la profondeur vers la surface : court supinateur, deuxieme radial,
premier radial et long supinateur. lls sont incriminés dans le déplacement et
I’arrachement du condyle latéral par un mécanisme en traction : le coude étant en
extension, subit une contrainte en varus et supination. Le tonus des muscles
extenseurs premier radial et deuxieme radial insérés sur le fragment distal entraine

une double bascule en varus et en flexum.



L’épicondyle donne attache également au ligament collatéral radial, qui méme
isolément, peut entrainer vers I’extérieur le fragment distal lors des mouvements de
supination et /ou de varus de I'avant-bras [3, 5, 6].

e Médialement, la trochlée : bordée par deux joues circonscrivant une gorge
hélicoidale; elle s’articule avec I'incisure trochléaire de I'ulna (grande cavité
sigmoide).

e Latéralement, le capitulum (condyle) : segment de sphere visible seulement
en avant, articulaire avec la fossette radiale.

e Entre les deux, la gouttiere capitulo-trochléaire répond au bord médial de

la fossette radiale [7].



II- Développement osseux de I’extrémité inférieure de

I’lhumérus chez I’enfant[1, 8, 9,10] :

A la naissance, I'articulation du coude est entiérement composée de noyaux
cartilagineux. De ce fait, les structures osseuses sont radiologiquement
indiscernables des structures molles adjacentes. A I'instar du poignet, la période
d’ossification des différentes épiphyses du coude est plus variable.

» Le capitellum [1, 8, 10]:

Le noyau du capitellum ou le noyau condylien latéral est le premier noyau a
s’ossifier, mais la date d’apparition de |'ossification est variable.

L’ossification du condyle externe représente en réalité le condyle externe lui-
méme mais aussi la gorge externe de la trochlée. Le noyau du capitellum peut étre
visible des I’age de 3 mois, et au plus tard a I'age de 2 ans. Au début, I'ossification
du capitellum est sphérique, comme pour la trochlée et I’épicondyle médial. En
évoluant, il prend une forme hémisphérique.

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

Durant la maturation, le capitellum évolue vers sa forme adulte et la plaque
conjugale s’amincit. Il fusionne avec I'lhumeérus vers I’age de 13 a 14 ans.

» |’épicondyle médial :

L’épicondyle médial est radiologiquement visible en forme de sphere des I’age

de 4 a5 ans.
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» La trochlée :

Le noyau trochléen s’ossifie entre 7 et 9 ans [11, 12]. L’ossification débute de
facon irréguliere et commence par plusieurs noyaux, pouvant faire croire que la
trochlée est fragmentée. La trochlée fusionne pendant sa maturation en premier lieu
avec |’épicondyle médial et ensuite avec la métaphyse distale de I’humérus, vers
I'age de 13 a 15 ans.

= |’épicondyle latéral :

Le noyau d’ossification de I’épicondyle latéral apparait vers I’age de 11-12 ans
[11,12].

Contrairement a [I'épicondyle médial en forme de sphere, le noyau
d’ossification de I'épicodyle latéral prend une forme d’écaille, il est situé a une
certaine distance de I’humérus.

L’'aspect typique de I'épicondyle latéral peut mener le débutant au diagnostic
incorrect d’une fracture avulsion.

Normalement [I’épicondyle latéral fusionne avec le capitellum avant de
fusionner avec la métaphyse humérale.

Les quatre noyaux d’ossification (le capitellum, I'épicondyle médial, la trochlée
et I’épicondyle latéral) fusionnent entre eux avant que |’épiphyse distale ne fusionne

en bloc avec la métaphyse humérale distale vers I’age de 13 a 16 ans [9].
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2
4
Figure 1: Age moyen d'apparition des noyaux d'ossification [1].
Capitellum (2) : 1 a 2 ans e Trochlée (8) : 8 ans
Téte radiale (4) : 4 ans e Olécrane (9) : 9 ans
Epicondyle médial (5) : 5 ans o Epicondyle latéral (12) :12 ans.



lll- Repéres radiologiques du coude de I’enfant [10, 13, 14,

15]:

1- Radiographie de face :

Sur la radiographie de face, on mesure I’angle de Baumann formé par la ligne
suivant le grand axe de I’humérus et par une ligne tangentielle au bord épiphysaire
de la métaphyse latérale (Figures 2, 3). Cet angle est normalement compris entre 70°
et 75° il permet de mesurer un éventuel déplacement en varus ou valgus. Un angle

plus petit que 70° est en faveur d’un cubitus valgus.

Grand axe
de
* ['humérus

Ligne
par la
physe
du
capitell
um

Figure 2: Vue de face: Figure 3: Radiographie de face:
I’angle de Baumann [1] I’angle de Baumann [13]




2- Radiographie de profil :

2-1- Image en Sablier:

La radiographie de profil est faite coude fléchi a 90°, la main en demi
supination, pouce en l'air. Tout le membre doit étre horizontal reposant sur la
plaque, ce qui nécessite une surélévation de la plaque a la hauteur de I’épaule. Le
cliché radiographique est réussi si I'extrémité inférieure de la métaphyse humérale

dessine une image en 8 ou en sablier (Figures 4, 5).

Figure 4: Incidence radiologigue Figure 5 : Résultat de I'incidence de profil

de profil du coude droit [14] du coude: image en sablier [16]




2-2- Lighe humérale antérieure :

Elle passe par la corticale antérieure de 'humérus et coupe |'épiphyse a la
jonction 1/3 moyen et 1/3 postérieur. Chez le petit enfant cette ligne perd sa valeur

du fait de la petite taille du centre d’ossification.

2-3- Construction de Storen :

L’axe de la diaphyse radiale passe par le centre du noyau du capitellum en
flexion comme en extension. Dans le cas contraire, il existe une luxation de la téete

radiale ou une fracture déplacée du condyle latéral.

(AR RN LR AR ALY LE)
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2-4- Lighe coronoide :

La ligne tangente au bord antérieur de I’'apophyse coronoide affleure le rebord
antérieur du condyle huméral; en cas de fracture, le déplacement postérieur du

condyle modifie ces reperes (Figure 6).

LHA

LC

Figure 6: Les repéres : LHA : ligne humérale antérieure. LC: ligne
coronoide. L’angle diaphyso-condylien [10].




ANATOMIE
PATHOLOGIQUE




1- Siége du trait de fracture :

Le trait de ces fractures est toujours oblique vers le bas et en dedans, il
commence sur |I’épicondyle latéral au dessus du condyle latéral, puis il traverse le
cartilage de croissance de [I'extrémité inférieure de |’humérus pour gagner
I'articulation du coude soit au niveau de la trochlée, soit au niveau de la zone
condylo-trochléenne, soit rarement dans le capitellum, réalisant une fracture
articulaire dont les rapports avec le cartilage de croissance sont diversement
interprétés [3, 6].

SALTER et HARRIS considerent la fracture du condyle latéral comme une
fracture de type IV détachant de I’lhumérus un bloc formé par :

e Le noyau d’ossification secondaire du capitellum.

L’épicondyle latéral.

La levre externe de la trochlée.

Une portion de la partie latérale de la métaphyse inférieure de I’lhumérus.

Il semble en effet exister d’autres formes anatomiques :

Une fracture-décollement épiphysaire considérée comme un type Il de
Salter ou plus rarement comme un type lll.

e Des formes exceptionnelles: décollement épiphysaire pur type | de Salter,
décalottement du condyle latéral, forme frontiere avec la fracture dite du
« capitellum », et la fracture « triplane » ou le fragment métaphysaire est

purement postérieur [6, 17].
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2- Déplacement :

Le déplacement et la taille du fragment sont généralement plus grands que
ceux qui apparaissent sur le cliché en raison de sa grande portion cartilagineuse
[18].

Le déplacement de la fracture est mesuré a la marge latérale et médiale,

respectivement sur les radiographies préopératoires de face [19].

v' Soit le déplacement est nul ou minime. Il se limite, lorsqu’il existe, a une
simple bascule de faible amplitude, en varus, sur la charniere
cartilagineuse.

v Soit la translation est latérale, accompagnée ou non d’un abaissement du
fragment condylien et d’une bascule modérée.

v' Soit la bascule du fragment condylien est majeure avec une rotation

souvent supérieure a 90°et pouvant méme atteindre 180° [6]. (Figure?7)

Figure 7 : Schéma illustrant la radiographie de face :

-1- déplacement latérale
-2- déplacement médial [19].




MATERIEL ET

METHODES




|- Matériel d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 42 cas de fractures du condyle externe
chez des enfants agés de moins de 15 ans. Ces patients ont été colligés au sein du
service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fes, sur une

période de six ans depuis le mois de janvier 2004 jusqu’au décembre 2009.

lI- Méthodes d’étude :

A travers cette étude, nous allons essayer d’étudier les particularités
épidémiologiques, les aspects cliniques, radiologiques, les modalités
thérapeutiques, ainsi que les complications et les résultats thérapeutiques.

Pour cet objectif nous avons étudié les 42 dossiers, exploité tous les
renseignements et évalué les résultats du traitement en fonction du dernier examen
clinique et radiologique.

Les dossiers ont été analysés en fonction des criteres suivants:

< Age.

s Sexe.

% Coté atteint.

% Cause et mécanisme du traumatisme.
% Délai d’admission.

< Etude clinique.

< Etude anatomopathologique.

s Traitement.

< Evolution et complications.

Pour cela nous avons adopté la fiche d’exploitation suivante:

21



La fiche d’exploitation

N°d’entrer : N°d’ordre :
|- L’identité :
1. Nom / Prénom
2. Age
3. Sexe
I Masculin.
LI Féminin.
4. Origine
. Rural.
I Urbain.
5. Niveau socio-économique
LI Assuré.
LI Non assuré.
[I-Antécédents particuliers :
I Antécédents généraux.
LI Antécédents locaux : (anciens traumatismes, autres pathologies)
[lI- Date d’accident : h / Date 1¢re consultation : h.
IV- Cause du traumatisme :

LI Domestique.
L Chute d’un lieu élevé.
L AVP.
LI Sport.
LI Autre.
V- Mécanisme :
1. Energie :
Ll Basse.

LI Moyenne.
.l Haute.
2. Choc:
| Direct.
1 Indirect :
L/ Sur le talon de la main. .| Coude fléchi.
I Sur la main en pronation.

) o || Coude étendu.
] Sur la main en supination.



VI- Les symptomes :

|| Douleur : Ll Discréte LI Modérée
L] Localisée a LI Diffuse
Ll Impotence : LI Partielle LI Totale

V- Examen clinique :
1. Attitude du traumatisé du membre supérieur : ||
2. Tuméfaction :
. Absence.
I Globale.
| Localisée a :
3. Déformation :
. Absence.
Ll Importante.
4. Coude fléchi triangle de Nélaton:
| Respecté.
LI Non respecté.
5. Peau:
LI Normale.
| Plaie localisée a :
I Stade de Cauchoix et Duparc.
5. Hématome :
LI Absence.
I Localisé a.
6. Ecchymose :

LI Absence.

[l Localisée a.
7. (Edeme :

LI Absence.

I Localisé a.
8. Lésions vasculo-nerveuses :
. Absence.
.l Présence (a préciser).
9. Lésions associées (a préciser).
10. Mobilisation :
a) Active :
| Possible.
Ll Non.
b) Passive :
| Possible.
Ll Non.

L

Intense.
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VII- La radiographie :
1. Incidences :
I Face.
I Profil.
LI Trois quarts.

2. Stade selon la classification de LAGRANGE et RIGAULT :

I Stade I
I Stade Il
LI Stade Il
3. Lésions associées :
3.1. Du coude :
LI Luxation du coude.
Fracture de I'olécrane.
Fracture de I’épicondyle médial.
Fracture de la coronoide.
3.2. Autres (a préciser).

C C -

VIlI- Le traitement :
1. Orthopédique :
I Platre brachio-antébrachio-palmaire.
[l La durée d’immobilisation :
2. Chirurgical :
2.1. Date: la durée d’intervention :
2.2. Technique :
e Voie d’abord :
e Matériel : 2 broches :
LI Divergentes.
LI Paralleles.
2.3. L'immobilisation post opératoire :

XIV- Les suites post opératoires :
1. Ablation de I'attelle a :
2. Ablation de broches a:
3. Rééducation :
LI Oui.
LI Non.
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XV- Les complications :

Le déplacement secondaire.

L’infection.

La pseudarthrose.

La nécrose avasculaire du condyle latéral.
Autres.

C C C - =

XVI- Résultats fonctionnels :
1. Mobilité du coude : (flexion / Extension- prono-supination) :
.| Conservée.
LI limitée.
2. Baumann postopératoire :

XVII-Résultats morphologiques :

LI Séquelles esthétiques :
I Saillie du condyle latéral.
LI Une cicatrice disgracieuse.

LI Séquelles radiologiques :
LI Ossification postéro-externe.
.| Epiphysiodese.
I Mégacondyle.

I Deéviation d’axe :

L] Déviation en varus.
I Déviation en valgus.

XVII-Traitement des complications.



RESULTATS




Les fractures du coude occupent la premiere place dans les fractures traitées au
service et représentent 51,95% suivies par les fractures du fémur avec 21,01% et

les fractures de I'avant-bras avec 11,83%.

Tableau n°1 : Place des fractures du coude parmi certaines fractures traitées au
service durant la période Janvier 2004-Décembre 2009

Les fractures En effectif En pourcentage
Fractures du coude 492 51,95%
Fractures du fémur 199 21,01%
Fractures de I’avant-bras 112 11,83%
Fractures de la jambe 101 10,67%
Fractures de I’lhumérus 43 4,54%
Total 947 100%

Les fractures du condyle externe occupent la deuxieme position dans les
fractures du coude et représentent 8,54% apres les fractures supracondyliennes avec

75,20%, suivies par les fractures de I’épitrochlée avec 8,13%.

Les autres fractures représentent un tres faible pourcentage par rapport aux

précédentes :

% 19 cas (3,86%) pour les fractures de I’extrémité supérieure du radius.
% 15 cas (3,05 %) pour les fractures de I'olécrane.
% 5 cas (1,02 %) pour les fractures du condyle interne.

% 1 cas (0,2 %) pour les fractures de I’épicondyle.
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Tableau n°2 : Répartition des fractures du coude selon le type

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage

Fractures supracondyliennes
Fractures du condyle externe
Fractures de I'épitrochlée

Fractures de I’épicondyle

Fractures du condyle interne
Fractures de I'olécrane

Fractures de I'extrémité sup du radius

Total

370 75,20%
42 8,54%
40 8,13%
1 0,20%
5 1,02%
15 3,05%
19 3,86%

492 100%

Répartition des fractures du coude selon le type

3,05% 3,86% 0,20%
8,54%

1,02%

75,20%

M Fr. extrémité sup du
radius

M Fr. épicondyle

M Fr. condyle externe

M Fr. épitrochlée

B Fr. supracondylienne

Fr. condyle interne

Fr. olécrane

Graphique N°1 : montrant la répartition des fractures du coude selon le type




1-Données épidémiologiques :

1-1- Age :

L’age moyen des enfants dans notre série était de 7 ans avec des extrémes

variant de Tan et demi a 15 ans.

La répartition selon I’age est représentée dans I’histogramme suivant :

Répartition selon l'age

Nombre de cas

1525 3 4 4549 5 6 7 8 85 9 10 11 14 15
Age en années

Graphique N°2 : montrant la répartition des fractures du condyle externe selon I’age

La tranche d’age la plus touchée se situait entre 5 et 10 ans : 18 patients
(42,8%), avec un pic de frequence a I’age de 7ans. Cette fourchette d’age correspond

a I'age scolaire pendant lequel les enfants sont plus turbulents et maladroits ce qui

les expose aux chutes.

Avant 5ans, le coude est en grande partie cartilagineux ce qui pose un

probleme de diagnostic radiologique et peut conduire a d’autres investigations telles

que I’échographie voir I’'IRM.

Dans notre série 17 patients étaient agés de moins de 5 ans ce qui représentait

40,5%, alors que les patients agés de plus de 10 ans ne représentaient que 16,7%.
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Répartition selon les tranches d'age

Nombre de cas

18
16
14
12
10

o N B O ©

]0-5] 15-10] 110-15]

Tranche d'age

Graphique N°3 : montrant la répartition des fractures du condyle externe selon les

tranches d’'age

1-2- Sexe :

Dans notre série, sur 42 patients, 38 étaient de sexe masculin (90,48%) et 4 de
sexe féminin (9,52%). Cette prédominance masculine peut étre expliquée par la
grande activité des garcons et la différence des jeux auxquels s’adonnent les filles et

les garcons.

Répartition selon le sexe

9,52%

M Masculin

H Féminin

90,48%

Graphique N°4 : montrant la répartition des fractures du condyle externe selon le sexe
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Dans notre série cette prédominance masculine était retrouvée dans toutes les

tranches d’age.

Répartition du sexe selon les tranches d'age

Nombre de cas

18 -

16 -

14 -

12 -

10 A B Masculin

E Féminin

o N B O ©®
1

]0-5] 15-10] ]10-15]

Tranche d'dge

Graphique N°5 : montrant la répartition du sexe selon les tranches d’age

1-3- Coté atteint :

Le coude gauche était atteint chez 28 patients (66,67%) et le coude droit chez
14 patients (33,33%). Deux théories expliquent ce fait : I'une retient que le membre
dominant est occupé lors de la chute et n’intervient pas pour la réception de
I’enfant, I'autre convient d’une balance musculaire moins efficace ne permettant pas

un verrouillage suffisant du coude impliquant une résistance moindre [20].



Répartition selon le coté atteint
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Graphique N°6 : montrant la répartition des fractures du condyle externe selon le

coté atteint

1-4- Circonstances de survenue :

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

tres original.

Dans notre série :

e Les chutes viennent en téte avec 41 sur 42 soit 98%, il s’agit soit de
chute de leur propre hauteur ou d’une hauteur élevée (vélo, olivier,
cheval etc....), ce qui montre que ces fractures sont surtout dues a
des traumatismes non violents domestiques.

e Les accidents de la voie publique pour 1 cas.

2%

98%

Répartition selon les circonstances de
survenue

M Accident de la
voie publique
M Chute

Graphique N°7: montrant la répartition des fractures du condyle externe selon les

circonstances de survenue
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1-5- Mécanisme :

a. La chute sur la main coude en extension :

Le mécanisme en compression : dit « push off » le coude, alors qu’il est en

extension, subit une contrainte en valgus et la téte radiale, par pression, vient

décoller le condyle latéral.

Le mécanisme en traction : dit « pull off », le coude en extension, subit une

contrainte en varus et supination (Figure 8).

b. Choc direct sur I'olécrane [6, 18].

oh
|
1

|_.'_
Pull off |N"A)

Push off

Figure 8: Mécanismes lésionnels des fractures du condyle externe:
a. Push off;

b. Pull off [6].

Le mécanisme de la fracture est plus difficile a étudier car les petits enfants
ont du mal a décrire précisément leur chute. Dans notre série les fractures par un

mécanisme direct (choc avec point d’impact sur le coude en flexion) sont

majoritaires, elles étaient retrouvées dans 31 cas soit (73,81%) alors que les

fractures par un mécanisme indirect (chute sur la paume de la main coude en

extension) représentaient 19,05%. Dans 3 cas seulement le mécanisme n’a pas été

précisé.
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Tableau n° 3 : montrant la répartition des fractures du condyle externe selon le

mécanisme
Mécanisme En effectif En pourcentage
Direct 31 73,81%
Indirect 8 19,05%
Non précisé 3 7,14%

2- Délai d’admission :

Le service de chirurgie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fes draine toute la
population de la région de Fes-Boulmane, il s’agit d’'une zone vaste sur le plan
géographique. La pratique de certaines méthodes thérapeutiques traditionnelles,
encore répondues dans notre contexte, telle que «jbira» et le niveau socio-
économique des habitants bas, font que I'acces a I’hopital n’est pas toujours facile,
ce qui explique les retards d’admission enregistrés chez un grand nombre de nos
malades. Ainsi la répartition selon le délai d’admission des patients était la
suivante :

- Moins de 2 jrs : 21 (50%).
- Entre 2 et 7 jrs : 9 (21,4%).

- Plusde 7 jrs : 12 (28,6%).
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Répartition selon le délai d'admission

H moins de 2 jrs
entre2 et 7jrs
plus de 7 jrs

21,40%

Graphique n°8: Répartition des fractures du condyle externe selon le délai
d’admission.

3- Etude clinique :

3-1-L’examen clinique :

Dans notre série, I'impotence fonctionnelle du coude était le motif de
consultation le plus fréquent, retrouvé chez 64,2% des cas. Cette impotence était
associée a une douleur du coude atteint chez 26,1%.

A l'inspection, I',edeme du coude était évident chez 52,3% des cas, la
déformation a été observée chez 12%.

8 patients étaient admis apres un traitement par « Jbira ». Deux de ces enfants
ont été admis avec des signes du début du syndrome de Volkmann, avec présence
des phlyctenes, des écorchures, et un cedeme important intéressant le coude et
I’avant-bras, ils ont bénéficié au bloc opératoire, d’'un parage avec excision des

phlyctenes.



Répartition selon les signes cliniques
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Graphique n°9 : montrant la répartition selon les signes cliniques

3-2- Les complications immédiates :

3-2-1- L’ouverture cutanée :

Dans notre série on a retrouvé 1 cas soit (2,63%), il s’agit d’'un garcon de 15
ans, qui suite a une chute avait présenté une fracture du condyle externe stade Il
associée a une fracture de I’olécrane et une ouverture cutanée (stade | de Cauchoix-
Duparc). Il a bénéficié d’un parage associé a une suture cutanée, en urgence, uhe
couverture antibiotique a été mise en place de fagon systématique, I'ostéosynthese
des deux fractures s’est effectuée le 5¢me jour, avec une bonne évolution.

3-2-2- Les lésions vasculo-nerveuses :

Aucune atteinte vasculo-nerveuse n’a été notée dans notre série.

4- L’étude Radiologique :

L’étude radiologique basée sur une incidence de face et de profil du coude
hous a permis de faire le diagnostic et de préciser le stade selon la classification de

LAGRANGE et RIGAULT [21].
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4-1- Classification de LAGRANGE et RIGAULT [16]:

e Stade |: fracture du condyle externe sans aucun déplacement ou avec un

déplacement < 2mm.

e Stade Il : fracture du condyle externe avec un déplacement > 2mm sur au
moins une incidence radiographique associée a une translation et/ou d’un

abaissement du condyle latéral (pas de rotation).

e Stade Ill: fracture du condyle externe avec un déplacement important,

associée a une bascule en rotation du fragment condylien.




Figure 9: Fracture du condyle latéral stade | chez un garcon de 7ans (Dossier: NE:

191927): a- vue de face ;: b-vue de profil.

Figure 10: Fracture du condyle latéral stade |l chez un garcon de 4 ans et demi
(Dossier n°: 429 /2009): a- vue de face: b- vue de profil.

Figure 11: Fracture du condyle latéral stade lll chez un garcon de 11 ans mas
{NDncciar n®- 1174/2007) a— viia da fara* h— viia da nrafil



Ainsi sur les 42 cas, la répartition selon la classification de LAGRANGE et

RIGAULT était la suivante :
» Stade | : 1 (2,4%).
= Stade ll : 17 (40,5%).

= Stade Il : 24 (57,1%).

Répartition selon le stade de la fracture
25 /
20 /
15 /
H nombre
10 / %
5 /
0 T T 1
Stade | Stade ll Stade Il

Graphigue n°10: Répartition selon le stade de la fracture

Nous avons noté un faible taux de fracture du condyle externe stade I, ceci
est du probablement au fait que ces fractures sont sous diagnostiquées ou sont
vues aux urgences et traitées orthopédiquement par une attelle brachio-
antébrachio-palmaire sans hospitalisation.

Les fractures stade lll sont les plus fréquentes et représentent 57,1% de

I’ensemble de notre série puis les fractures stade |l avec 17 cas soit (40,5%).



4-2- Lésions associées:

Les fractures du condyle externe de I’humérus surviennent dans la majorité
des cas suite a des chutes de jeux ou d’accidents domestiques. Les Iésions associées
sont peu fréquentes, ainsi dans notre série on a trouvé :

e 4 luxations du coude, soit 9,52% des cas :

- 1lcas : stade Il.

- 3cas: stade Il dont un avait en plus une fracture de
I’extrémité inférieure du cubitus et un décollement épiphysaire
du radius du méme membre.

e Une fracture de I'olécrane a été relevée dans une observation.

5- Le traitement :

5-1- L’objectif du traitement :

Le but du traitement est de réduire et stabiliser parfaitement la fracture pour

éviter la raideur du coude et les déviations axiales.

5-2- Les movyens :

5-2-1- Le traitement orthopédique :

Il est basé sur I'immobilisation par attelle brachio -antébrachio- palmaire,
coude a 90°, sa durée est de Tmois. Ce traitement est destiné aux formes non
déplacées ou avec un déplacement minime, c'est-a-dire aux fractures du condyle
externe stade | (1cas).

Dans les autres stades, on a recours a I'immobilisation par attelle brachio -

antébrachio- palmaire en attendant le traitement chirurgical.
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5-2-2- Le traitement chirurgical :

5-2-2-1- L’embrochage percutané :

a- L’installation :

Le malade est installé en décubitus latéral avec appui dorsal et pubien, le
coude est fléchi 90° sur cale.

b- La technique opératoire :

Elle consiste a stabiliser la fracture par deux broches paralleles a partir du
condyle externe.
Dans notre série seul un cas a bénéficié d’'un embrochage percutané, il s’agit

d’un garcon de 11ans, présentant une fracture du condyle externe stade Il.

Figure 12: Fracture du condyle latéral stade Il chez un garcon de 11 ans (Dossier n°:

77/2009) : a- Radiographie de face : b- Controle post-opératoire aprés embrochage
percutané.
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5-2-2-2- La réduction chirurgicale :

a- Installation :

Dans notre série la position en décubitus latéral a été utilisée chez tous nos
malades.

b- Voie d’abord :

La voie d’abord postéro-externe a été utilisée chez tous nos cas.

c- Techniques opératoires :

La technique utilisée est la réduction avec stabilisation par deux broches de

Kirchner 18/10, dans un cas la contention a été assurée par trois broches paralleles.

40 enfants ont bénéficié d’un traitement chirurgical, dans 28 cas les fractures
étaient fraiches facilement réductibles.

Dans 12 cas négligés, le déplacement était tellement important nous étions
obligés de les opérer. L’exploration trouve des fractures déja consolidées avec un cal
ostéo-fibreux important, libération du cal puis réduction et stabilisation de la

fracture.

Les fractures stade | relevent d’un traitement orthopédique, alors que les

fractures déplacées stade Il et stade lll imposent un traitement chirurgical.

Tableau n°4 : Répartition des moyens thérapeutiques selon le stade de la fracture

Traitement Stade | Stade Il Stade Il Total
Orthopédique 1 0 0 1
Embrochage percutané 0 1 0 1

Chirurgie a ciel ouvert 0 16 24 40
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Figure 13: Fracture du condyle latéral stade Il chez une fille de 4ans

(Dossier n°: 226/2009) :
a-Radiogrphie de face et de profil ;

b- Controle post opératoire : face et profil ;

c-Radiographie de controle a Tmois .
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Figure 14: Fracture du condyle latéral stade |lll chez un garcon de 7 ans

(Dossier n°: 391/2006):

a- Radiographie préopératoire.
b- Controdle post opératoire de face.
c- Radiographie de face aprés 1mois.

d- Radiographie apres la consolidation : face et profil.
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Figure 15 : Fracture du condyle latéral stade Ill associée a une luxation du

coude chez un garcon de 5 ans (Dossier n°: 887/2009):

a. Radiographie de face et de profil.

b. Controle post opératoire : face et profil.
c. Radiographie de controle a 45 jours : face et profil.
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6- Les suites opératoires :

e Une attelle brachio-antébrachio-palmaire antalgique a été confectionnée
systématiquement chez tous nos patients, pour une durée d’un mois.

e La radiologie du contrdole avec les deux incidences (face et profil), était
également de regle en post opératoire immédiat, a une semeine, a un mois
et a 45 jours.

e La consolidation se fait en 4 a 6 semaines.

e L’ablation de broches a été réalisée des la consolidation de la fracture, sous

sédation, apres environ 45 jours.

7- Les complications secondaires et tardives :

7-1-Le déplacement secondaire :

Le déplacement secondaire est une complication du traitement orthopédique,
I'intégrité de la capsule articulaire ou la simple persistance d’attaches périostées
seraient suffisantes pour s’opposer a tout déplacement secondaire d’origine
musculo-ligamentaire.

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

7-2-L’infection :

Elle est toujours a craindre surtout si la pose de broche s’est faite dans des
conditions d'asepsie insuffisante et les broches sont laissées non enfouies, ou
enfouies mais non recourbés.

Il faut donc respecter les regles élémentaires de la chirurgie osseuse et s’avoir
enfouir la broche posée apres |'avoir recourbée avec une surveillance locale post
opératoire rigoureuse.

Cette complication n’a pas été retrouvée dans notre série.

46



7-3-Déficit de mobilité :

Il s’agit d’un déficit d’extension et de flexion chez 3 cas :

e Le premier cas, c’est une fille de 4 ans, avait une fracture du condyle
externe stade Il qui remonte a 15 jours.

e Le deuxieme cas, c’est un garcon de 8 ans, avait une fracture du condyle
externe stade Il qui remonte a 1 mois ayant bénéficié d’un traitement
traditionnel par « Jbira ».

e Et le troisieme cas il s’agit d’'un garcon de 6 ans, avait une fracture du
condyle externe stade Ill qui remonte a 1 mois.

Le déficit était modéré entre 15° et 20° dans tous les cas.

7-4-Déviation axiale :

Le cubitus varus est provoqué soit par une mauvaise réduction initiale, soit par
une accélération de la croissance ou « overgrowth » par stimulation de |'activité du
cartilage de croissance, ou par les deux facteurs associés [6].

Cette déformation n’entraine que peu de géne fonctionnelle. La réalisation
d’une ostéotomie correctrice n’est proposée chez certains auteurs que dans un but
esthétique [20].

Le cubitus valgus est une déformation beaucoup plus rare.

Nous n’avons noté aucune déviation d’axe dans notre série.

7-5- Les séquelles radiologiques :

7-5-1- Une saillie externe ou une image de « mégacondyle »:

L’hypertrophie du condyle n’a aucune signification fonctionnelle et dont
I’étiologie est mal connue. Radiologiquement elle se traduit par des modifications de
la trame osseuse métaphysaire externe [6].

Cette complication n’a pas été retrouvée dans notre série.
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7-5-3- Une ossification postéro-externe :

On peut aussi voir une ossification postéro-externe appelée bec postérieur
sus épicondylien.

Nous n’avons pas trouvé cette séquelle dans notre série.

7-5-4-La pseudarthrose :

C’est I’absence de consolidation dans les délais physiologiques (en moyenne
45 jours). Elle peut étre expliquée par l'insuffisance de I'immobilisation, la
consolidation imparfaite entre une surface cartilagineuse du fragment condylien et
une surface osseuse meétaphysaire, et la faiblesse de la vascularisation du noyau
condylien externe [3, 6].

C’est la complication la plus fréquente.

Aucune pseudarthrose n’a été notée dans notre série.

7-5-5- La nécrose avasculaire du condyle latéral :

Elle est tres rare et s’explique par la fragilité de la vascularisation du condyle
latéral. C’est une complication d’une voie d’abord trop invasive, ayant détaché les
muscles épicondyliens [3, 20].

Nous n’en avons aucun cas.

7-5-6-Autres :

La paralysie cubitale tardive peut étre due a une élongation du tronc nerveux
en rapport avec un cubitus valgus évolutif avec la croissance. Parfois, elle peut étre
secondaire a une pseudarthrose déplacée.

Aucune souffrance du nerf cubital n’a été constatée dans notre série

(Figure16).
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Figure 16: Sighes de paralysie du nerf cubital chez un patient de 45 ans
qui présente une fracture ancienne du condyle latéral [6].

8-Résultats fonctionnels :

8-1- Criteres d’évaluation :

Les résultats ont été évalués pour les 42 cas.
Nos criteres d’évaluation ont été basés sur les données cliniques et
radiologiques suivantes :

e La mobilité du coude, en se basant sur la cotation internationale d’une
part (flexion a 145°, extension a 0°, prono-supination a 90°) et en
évaluant la perte d’amplitude par rapport au coté sain d’autre part.

e La déviation axiale et la saillie du condyle externe.

e La cicatrice chirurgicale inesthétique.

e Les troubles neurologiques du nerf cubital.

e [L’examen radiologique pour évaluer la consolidation du foyer de
fracture.

Ces criteres répondent a la classification de HARDACRE [22, 23] (tableau 6) :
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Tableaun’6

: critéres d’évaluation selon la classification de HARDACRE.

Critéres
Stades

Mobilité

Morphologie

Complications

Stade | (tres bon)

Stade Il (bon)

Stade Ill (moyen)

Stade IV (mauvais)

Normale

Diminution (<10°)

Diminution (10-20°)

Diminution (>20°%

Normale

Désaxation (<5°)

Désaxation (>5°)

Désaxation sévere

Signes neurologiques
Douleur Pseudarthrose
Nécrose

Les résultats ont été évalués selon les criteres d’HARDACRE permettant de

classer les résultats en :

A - Résultat

La fonction du coude est normale :

- Pas de limitation de la mobilité.

- Pas de

- Aucun

tres bon :

désaxation.

symptome.

- Consolidation complete de la fracture.

B - Résultat bon :

La fonction du coude est normale mais il persiste :

- Soit un léger déficit de la mobilité.

- Soit un défaut d’axe de moins de 5°.

- Pas de signes neurologiques, pas de douleur.

- Consolidation complete de la fracture.
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C- Résultat moyen :
La fonction du coude est anormale.
- Soit un déficit de mobilité entre 10° a 20°.
- Soit un défaut d’axe de plus de 5°.
D- Résultat mauvais :
Mauvaise fonction du coude avec :
- un déficit de la mobilité de plus de 20°.
- Une désaxation sévere.
- Présence de signes neurologiques, ou de douleur.

- Présence de : pseudarthrose, nécrose avasculaire, paralysie cubitale...

L’évolution globale des résultats des 42 enfants suivis ont été jugés de :
e Bonne et tres bonne qualité chez 39 cas.
e Moyenne qualité chez 3 cas.
e Mauvaise qualité chez 0 cas.
Les résultats des 12 fractures négligées étaient :
e Bonne et tres bonne qualité chez 9 cas.

e Moyenne qualité chez 3 cas.

8-2- Analyse des résultats :

8-2-1- Résultats en fonction du délai d’admission :

a- Moins de 2 jours :

Dans notre série, 21 enfants ont été traités dans les premieres heures du
traumatisme. Nous avons retrouvé 21 bons et tres bons résultats.

b- Entre 2 et 7 jours :

Nous avons relevé 9 cas vus entre 2 et 7 jours, les résultats étaient bons et

tres bons dans les 9 cas.



c- Plus de 7 jours :

Nous avons relevé 12 cas vus au dela de 7 jours, les résultats étaient bons et

tres bons dans 9 cas et moyens dans 3 cas.

Résultats en fonction du délai d'admission

25 -/

20 A

15 m<2j
m2-7j

10 - .

>7j
5 -
0 A— ' —
Résultat bon et trés bon  Résultat moyen Résultat mauvais

Graphique n°11 : Résultats en fonction du délai d’admission

8-2-2- Résultats en fonction des stades:

a- Fractures stade |l :

Nous avions un seul cas qui avait de tres bon résultat.

b- Fractures stade |l :

Pour 88,2% des cas, les résultats étaient bons et trés bons alors que dans 2
cas, le résultat a été jugé moyen devant la persistance d’un léger déficit de la
mobilité.

c- Fractures stade lll :

Les résultats étaient bons et tres bons dans 96%, les patients avaient un coude

normal. Dans un cas le résultat était moyen en rapport avec un déficit de la mobilité.



Tableau n° 7 : Résultats en hombre en fonction des stades

Stade Stade | Stade Il Stade lll Total

Résultat

Moyen 0 2 1 3

Tableau n° 8 : Résultats en pourcentage en fonction des stades

Stade Stade | Stade Il Stade lll

Résultat

Moyen 0% 11,8% 4%




DISCUSSION




I-Introduction :

Dans ce chapitre, nous allons reprendre les points qui nous paraissent
importants et les comparer avec les résultats des différents auteurs, afin de voir si
nhos conclusions confirment l'opinion générale ou s’en distinguent par certains

éléments.

llI- Etude épidémiologique :

1- Fréguence:

Les fractures du condyle externe représentent entre 5 et 20% des
traumatismes du coude de I’enfant selon les séries [1, 3, 24, 25, 26, 27, 28, 29] et
elles occupent la deuxiéme position apres les fractures supracondyliennes [1, 18,
26, 30].

Dans notre service les fractures du condyle latéral représentent 8,54% des
fractures du coude et elles occupent la deuxiéme position apres les fractures
supracondyliennes. Ce pourcentage rentre dans [lintervalle retrouvé dans la

littérature et peut étre assimilé a celui des différentes séries.

2

Figure 17: Fractures fréquentes de I’lhumérus distal (1) supracondylienne (2)
du condyle externe et (3) de I’épitrochlée [29].
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2- Age :

Bien qu’on puisse rencontrer les fractures du condyle externe du coude a tout
age [30]. La tranche d’age la plus touchée dans notre série se situait entre 5 et 10
ans. Ce qui converge avec la tranche d’age la plus touchée dans les séries
d’IPPOLITO [26] et de ZERHOUNI [30]. Cette fourchette d’age correspond a |’age
scolaire pendant lequel les enfants sont plus turbulents et maladroits ce qui les
expose aux chutes.

Avant 5 ans, le coude est en grande partie cartilagineux ce qui pose un
probleme de diagnostic radiologique et peut conduire a d’autres investigations telles
que I’échographie voir I'IRM.

La moyenne d’age de nos patients était de 7ans avec des extrémes variant de
Tan et demi a 15 ans.

Ces Résultats concordent avec ceux des séries :

e Dans la série de LONGIS [3], I'age moyen des patients était de 7ans et
demi.

e Dans la série de ZERHOUNI [30], I’age moyen des patients était de 7ans.

e L’age moyen dans la série de BOZ [31] était de 6 ans et 1 mois.

e L’age moyen se situe entre 6 et 8 ans dans les séries de FOURNET-
FAYARD [32] et MIRSKY [27].

e Dans la série de FERNANDEZ [24], 'age moyen des patients était de

7ans et 3mois et 6,1 ans dans la série de LAUNAY [33]. (Tableau n°9)
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Tableau n°9 : L’age moyen des fractures du condyle latéral selon les séries

Auteurs Nombre de cas Age moyen (ans) Les extréemes d’age

ZERHOUNI [30] 48 7 2al4ans

MIRSKY [27] - 6-38 -

FERNANDEZ [24] 31 7,3 4 a 13ans

Notre série 42 7 lan et demi a 15ans

3- Sexe:

La majorité de nos patients, soit 38 cas (90,84%), était de sexe masculin, alors
que 9,52% des cas étaient des filles.

Cette prédominance masculine peut étre expliquée par I'activité ludique et
désordonnée des garcons surtout a I’age scolaire et la différence des jeux auxquels
s’adonnent les filles et les garcons.

Ces résultats rejoignent les chiffres publiés dans les séries :

» Les garcons étaient en nette prédominance dans les séries de:
FERNANDEZ [24] 74,2%, ZERHOUNI [30] 77,08 %, LONGIS [3] 80% et
JAKOB [34] 100%.

» Les garcons représentaient 72,46% dans la série publiée par BOZ [31]

et 64% dans la série de WEISS [2]. (Tableau n°10)

~
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Tableau 10 : Fréquence de I'atteinte des garcons en fonction des séries

Auteurs série % de gargons

ZERHOUNI [30] 48 77,08

BOZ [31] 69 72,46

JAKOB [34] 26 100

4- Coté atteint :

Dans notre série le coté gauche est le plus souvent atteint dans ce type de
fractures avec une fréquence de 66,67 % (28 cas), alors qu’il n’intéresse le coté droit
que chez 14 cas soit (33,33 %), ce ci s’explique par le fait que le membre dominant
est occupé lors de la chute et n’intervient pas pour la réception de I'enfant, I'autre
explication convient d’une balance musculaire moins efficace ne permettant pas un
verrouillage suffisant du coude impliquant une résistance moindre.

Cette prédominance au niveau du coude gauche est retrouvée également dans
la majorité des séries : 79,71% pour BOZ [31], 79% pour ZERHOUNI [30], 71,43%
pour LONGIS [3], 65% pour WEISS [2], 61,54% pour FLEMMING [23] et 54,8% pour

FERNANDEZ [24]. (Tableau n°11)



Tableau n°11: Fréquence de I'atteinte du coté gauche selon les séries

Auteurs Série Coté gauche (%)
BOZ [31] 69 79,71
ZERHOUNI [30] 48 79
LONGIS [3] 21 71,43
WEISS [2] 158 65
FLEMMING [23] 39 61,54
FERNANDEZ [24] 31 54,8
Notre série 42 66,67
5- Etiologies :

Les étiologies du traumatisme dans notre série sont : les chutes (98%) et les
AVP (2%).

Tous les auteurs sont d’accord que la principale cause des fractures du
condyle latéral chez I’enfant est représentée par les chutes [3, 30, 31,32].

Nous citons quelques statistiques, nhotamment pour LONGIS [3], il s’agit d’un
choc important par chute d’un lieu élevé (42,8%) ou chute d’un véhicule a 2 roues
(28,6%). Chez 28,6% des cas, c’est une chute de leur hauteur qui est responsable de
la fracture et dans tous les cas en dehors de toute activité sportive. Pour ZERHOUNI
[30] la seule étiologie rapportée par les parents était une chute. Pour BOZ [31],
toutes les fractures étaient suite a des traumatismes de faible énergie, résultant des
chutes.

Par contre pour FOURNET-FAYARD [32], les accidents domestiques
représentent la principale cause 58,6%, plus rarement d’un accident de sport (13%),
d’un accident de la voie publique (8%), essentiellement par deux roues ou d’'un

accident scolaire (6,2%).
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6- Mécanisme :

Plusieurs mécanismes peuvent étre responsables de cette fracture.

Pour SHARMAH [18] et LANGLAIS [6] la |ésion fait suite a une chute sur la main

ou le coude et les mécanismes possibles sont :

Un mécanisme en compression : dit « push off » le coude, alors qu’il est en
extension, subit une contrainte en valgus et la téte radiale, par pression, vient
décoller le condyle latéral. Lorsque le coude est en flexion, la contrainte peut
aussi s’appliquer d’arriere en avant par l'intermédiaire de I'olécrane et la
fracture s’accompagne d’une luxation du coude se réduisant ou non
spontanément.

Un mécanisme en traction : dit « pull off », le coude en extension, subit une
contrainte en varus et supination, ce sont alors les muscles épicondyliens qui
arrachent le condyle latéral. Cette hypothese répond parfaitement aux
fractures peu déplacées et incompletes laissant persister une charniere
cartilagineuse interne.

L'olécrane est enfermé dans la fosse olécranienne avec la créte trochléaire de
I’olécrane siégeant en tant que point d’appui de la contrainte en varus. Ce
mécanisme explique I’étendu habituellement de la fracture vers la gorge de la
trochlée et I'association avec une fracture de I'olécrane. Le plus souvent la
fracture est le résultat de la force de traction.

Choc direct sur I'olécrane.

Dans notre étude, le mécanisme du traumatisme était direct dans la majorité

de nos patients 31 cas (soit 73,81%), indirect dans 8 cas (soit 19,05%) et imprécis

chez 3 patients.

Par contre dans la littérature, la fracture du condyle externe est le plus

souvent secondaire a un mécanisme indirect [3, 35, 36]. Dans la série de LONGIS [3],
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le mécanisme du traumatisme était indirect dans 95,5% des cas, alors que pour
FLEMMING [23] le mécanisme était difficile a préciser.

Nous n’avons retrouvé qu’une seule étude comparable a la notre, celle de
ZERHOUNI [30] qui sur 48 fractures, 34 étaient secondaires a un choc direct sur le
coude en flexion, 7cas étaient suite a un choc indirect et dans 7 cas le mécanisme

était imprécis.

lll- Etude anatomopathologique :

1- Déplacement et classification :

On peut classer ces fractures suivant leur siege ou suivant leur déplacement.
Les classifications sont hombreuses mais la classification la plus utilisée depuis le
rapport de LAGRANGE et RIGAULT en 1962 est la classification de LAGRANGE et
RIGAULT qui tient compte du déplacement et définit 3 stades [21].

Néanmoins, la différence entre déplacement minime et modéré n’est pas
évidente. Nous avons adopté [|'attitude de plusieurs auteurs [32, 36, 37] en
considérant qu’un déplacement égal ou supérieur a deux millimetres faisait passer
obligatoirement la fracture dans le stade II.

Par ailleurs il existe d’autres classifications telles que :

e La classification de SALTER et HARRIS en 1963 :

Elle considere la fracture du condyle externe comme une fracture de type IV
interrompant le cartilage de croissance. Elle n’est pas spécifique et ne précise pas le
déplacement.

e La classification de MILCH :

Pour déterminer le siege du trait de fracture, la littérature anglo-saxonne fait

référence a la classification de MILCH [38]. Elle permet d’apprécier la stabilité en
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fonction de la localisation anatomique du trait (utile en cas de fracture non ou peu
déplacée) :

Type |: le trait est relativement distal et vertical, détachant un fragment
métaphysaire externe puis traversant le noyau épiphysaire condylien externe et se
terminant pres du relief condylien, laissant intacte la trochlée. Il s’agit d’'une forme
stable et rare survient plus volontiers chez les enfants d’un age moyen de 4 ans.

Type Il : réalise une fracture-décollement épiphysaire considérée comme un
type Il de SALTER ou plus rarement comme un type lll, le trait détache un fragment
métaphysaire externe puis suit le cartilage de croissance d’abord entre la métaphyse
et le condyle latéral, ensuite entre les condyles latéral et médial pour se terminer
dans la gorge trochléenne en interrompant la plagque de croissance mais sans avoir

jamais traversé un noyau épiphysaire. Cette fracture déstabilise le coude.

Type | Type ll

La classification de MILCH [39] a été modifiée en 1964, elle prend comme
repere le sillon capitello-trochléaire plutét que la gorge trochléenne :
Type | : Le trait passe du coté latéral du sillon capitello-trochléaire.

Type Il : Le trait passe par le sillon ou en dedans du sillon.
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Les deux classifications de MILCH reposent sur le point de sortie de la ligne de
fracture sur le cartilage non ossifié qui n’est pas visible sur la radiographie, donc
pour les appliquer d’autres examens sont utiles tels que I’arthrographie ou IRM [2,

40].

e La classification de BADELON :
BADELON et BENSAHEL [41] ont simplifié I'interprétation du trait en 1988 et
ils ont classifié les fractures du condyle externe en 4 stades sur la base du degré du

déplacement :

L)

L X4

Stade | : la fracture n’est pas déplacée, le trait étant a peine visible.

% Stade Il : un trait visible mais il n'y pas de déplacement du condyle.

X/
L X4

Stade Ill : un déplacement supérieur a 2 mm.
% Stade IV: un déplacement important avec bascule et rotation du
fragment condylien.

Cette classification aide a la prise en charge de la fracture

o La classification de FINNBOGASON :
FINNBOGASON et KARLSSON [36] ont classifié en 1995 les fractures du
condyle externe en 3 stades :
% Stade A : fracture incomplete.
% Stade B : fracture compléete mais non déplacée.
% Stade C: fracture a un déplacement en dedans aussi large que
latéralement.
Ces systemes de classification n’ont pas été congus pour recommander un

traitement ou prédire les résultats.
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e La classification de WEISS :

La plus récente des classifications retrouvée dans la littérature est celle de
WEISS et GRAVES [2] en 2009. C’est une classification prédictive de complications
post-opératoires, elle est basée sur le déplacement et la congruence articulaire :

% Type |l : déplacement < 2mm.

% Type Il : déplacement > 2mm, et le cartilage articulaire est intact,
témoigné par I'arthrographie.

% Type lll : déplacement plus > 2mm, et la surface articulaire n’est pas

intacte.

Type | Type ll Type lli

Figure 18 : La nouvelle classification de WEISS [2]

2- Lésions associées :

Les lésions associées surviennent dans environ 6,25% et 100% des cas selon
les séries [3, 18, 23, 24, 30, 31, 32, 33, 34, 42].

Il s’agit essentiellement de luxation du coude [22, 32, 42, 43, 44]. C’est ainsi
que pour LAUNAY [33], elle est présente dans 6,2% des cas contre 60% pour SHARMA

[45].
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D’autres lésions osseusessont rapportées dans la littérature, il s’agit
essentiellement :

e Des fractures de I'olécrane qui représentent 7,69% pour JAKOB [34], 4,76%
pour LONGIS [3] et 40% pour SHARMA [45].
Pour CHRISTINA [37] I'association de la fracture du condyle latéral et la
fracture de I|'olécrane est une lésion rare et peut étre difficile a
diagnostiquer. Un scanner préopératoire peut étre nécessaire.

e Des fractures de I’épicondyle médial et du condyle interne dans la série de
LAUNAY [33] étaient de 2,06%.

e Des fractures de la coronoide, du capitellum, ou des os de I'avant-bras.

Les séries de la littérature ne font pas état de lésion vasculo-nerveuse,
I’ouverture cutanée était de 3,2% dans la série de FERNANDEZ [24].

Ces données semblent en accord avec notre étude dans laquelle on a retrouvé
14,28% de lésions associées, il s’agissait de luxation du coude associée chez 4 cas
soit 9,52%, une fracture de I'olécrane associée chez un cas soit (2,38%) et un cas

d’ouverture cutanée. Nous n’avons retrouvé aucune lésion vasculo-nerveuse.
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Tableau n° 12 : Les |ésions osseuses associées rapportées dans la littérature

Nombre

Les séries Les lIésions associées
de cas

FLEMMING [23] 39 lésions associées chez 9 cas, le plus souvent une
luxation

FERNANDEZ [24] 31 3 cas (9,7%) 0 cas 1cas (3,2%) 0 cas

BOZ [31] 69 lésions associées a la fracture du 0 cas
condyle externe chez six cas

ZERHOUNI [30] 48 3 cas (6,3%) 0 cas 0 cas 0 cas

Notre série 42 4 cas (9,5%) 1cas (2,4%) 1cas (2,4%) 0 cas
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IV- Etude radiologique :

Dans notre série, les clichés de face et de profil du coude se sont avérés
suffisants pour diagnhostiquer la fracture du condyle externe et apprécier le
déplacement. En cas de doute ou de fracture non déplacée, la réalisation de clichés

comparatifs peut permettre de porter un diagnostic positif [6].

Selon SONG [46], la radiographie oblique interne est plus précise pour
démontrer I’écart et le type de la fracture du condyle latéral non ou un peu déplacée.
Sur cette incidence, 55% des fractures étaient plus déplacées, et 37% ont été

considérées comme ayant une plus grande instabilité.

Chez les petits enfants, ou l'ossification du condyle latéral n’est visualisée
qu’apres deux ans [19], le trait de la fracture est souvent impossible a voir. Il est
donc parfois utile de recourir a d’autres examens tels que [’échographie,

I’arthrographie ou I'IRM [3, 47].

V.TRAITEMENT :

1-But :

La fracture du condyle externe cache en réalité une lésion grave [30]. Elle
touche le cartilage de croissance et nécessite donc une réduction anatomique
correcte du foyer de fracture, associée a une stabilisation solide et suffisante, seul
garant d’un résultat fonctionnel satisfaisant.

Le traitement de cette fracture demeure un sujet de controverse pour la

plupart des auteurs [40, 48].
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2-Méthodes :

Le traitement des fractures du condyle externe peut étre orthopédique ou
chirurgical.

2-1-Traitement orthopédique :

Il consiste en une immobilisation par platre, ou en une réduction orthopédique
sous anesthésie générale.

2-1-1-Immobilisation :

La plupart des auteurs préconisent I'immobilisation par platre brachio-
antébrachio-palmaire avec un coude en flexion a 90° et un avant -bras en prono-
supination neutre pendant une durée de 3 semaines a 6 semaines [6, 22, 24, 28, 33,
48, 49]. Un suivi régulier est alors nécessaire au huitieme, quinzieme, et vingt-et-
unieme jour pour dépister un déplacement secondaire [40].

Pour LONGIS [3], les radiographies de controle sont faites au deuxieme,
huitieme et quinzieme jour, et lors de I'ablation de platre au quarante-cinquieme
jour.

2-1-2- Réduction orthopédique :

La réduction satisfaisante de ces fractures par simple manceuvre externe étant
quasi-impossible [49]. Certains auteurs ont tenté une réduction orthopédique par
des manceuvres externes, en mettant le coude en hyperextension et varus puis en
hyperflexion associée a une pression sur le condyle latéral [6].

Une fois la réduction est obtenue, certains auteurs la fixent par un
embrochage percutané [6, 50].

HARDACRE [22] déconseille 'utilisation de la traction comme une méthode

de traitement.
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2-2- Traitement chirurgical :

2-2-1- L’embrochage percutané :

D’autres auteurs préconisent une ostéosynthese par broches mises en place
par voie percutanée dans le but d’éviter une dévascularisation du fragment

condylien [51]. Cela suppose une fracture parfaitement réduite [3].

2-2-2- La réduction chirurgicale :

Le traitement chirurgical représente une technique précise de réduction
sanglante, associée a une contention externe mettant a I'abri des déplacements

secondaires.

La plupart des auteurs pratiquent :

v" Un abord chirurgical postéro -externe [48, 52].

v' La réduction du condyle externe vers sa position anatomique normale.
Le seul juge d’une bonne réduction est la continuité du cartilage
articulaire. Afin de la controler, il peut étre nécessaire de couper
certaines parties de la capsule et de la synoviale [3, 6, 51, 53], puis
I’ostéosynthese est réalisée en fonction de la taille du fragment [49] :

e L’ostéosynthese par deux broches de Kirchner semble admise par
tout le monde : elles peuvent étre paralleles entre elles ou mieux
divergentes [3, 18, 24, 33, 54, 55].

e L’ostéosynthese par deux vis : elles s’adresseront plus volontiers
aux adolescents dont les cartilages de croissance sont fermés et a un
fragment métaphysaire externe volumineux [3, 6].

e L’ostéosynthese par une vis métaphysaire: une seule vis
spongieuse de petite taille peut étre utilisée et elle doit étre placée en

amont de la physe, si possible pour minimiser le risque d’arrét de la
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croissance [6, 18]. Une broche de Kirchner peut étre utilisée pour
augmenter la fixation en cas de petit fragment métaphysaire [52].

La vis métaphysaire est proposée des 1958 et reprise récemment par
des auteurs allemands. Ce vissage a pour but, selon ses promoteurs,
de supprimer les pseudarthroses [6]. Dans une étude publiée par
HASLER et VON LAER [56], la vis d’ostéosynthese conduit a I'union
anatomique dans I’ensemble de leur cas. Elle est enlevée entre 3 et 7
semaines [51].

e Certains études ont suggéré des méthodes de fixation alternatives : vis
de 1,5-2mm avec de I'acide poliglicolic ou vis a rainures courtes [31].
L’avantage de la vis est la fixation de la fracture lors de la mobilisation
du coude. La fixation par la vis avec de 'acide poliglicolic est instable
apres 3 semaines en raison de la dissolution du matériel [31].

e Cependant il reste peu de preuves pour décider si les broches [55, 57]
ou vis spongieux [58] produira de meilleurs résultats pour certains
auteurs.

e La suture périostée simple mais celle-ci a été décrite comme créatrice
de pseudarthrose.

Un contrdle radiologique de face et de profil post opératoire sera fait pour
apprécier la qualité de cette réduction.

L'immobilisation platrée post opératoire est systématique par platre brachio-
antébrachio-palmaire pendant 30 jours [6, 28, 47] ou jusqu’a 6 semaines [22, 24,
30, 50, 52, 54].

Les broches sont enlevées sous anesthésie locale [50], soit le plus fréquent
sous anesthésie générale entre la sixieme et la huitieme semaine [3, 6, 22, 49, 50]
Cependant, on peut tolérer un délai d’ablation allant jusqu'a 2 a 3 mois [6]. THOMAS

[59] et SHARMA [18] recommandent l'ablation des broches a 3 semaines.
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KUCUKKAYA et al [60] pensent que la période de fixation doit étre déterminée en
fonction de I’age et ils ont proposé un intervalle entre 3 et 5 semaines.

BOZ [31] a évalué la fixation par broches des fractures déplacées du condyle
latéral de I’humérus pendant 4 semaines et il a prouvé son efficacité pour atteindre
des résultats fonctionnels satisfaisants [18, 29].

Les patients sont suivis par un examen radiographique au huitieme jour, a
I’ablation du platre, au troisieme mois, puis au bout d’un an [6, 52].

Les sports de contact et les activités susceptibles d’entrainer une chute ne
sont pas autorisés pendant 12 semaines apres la fracture, un suivi jusqu’a la

maturité du squelette est effectué dans certains centres [18].

2-3- Traitement arthroscopique :

HAUSMAN [61], a étudié une nouvelle technique dans laquelle la fracture du
condyle latéral est étudiée est réduite arthroscopiquement. Il a noté que la réduction
et la fixation arthroscopique percutanée des fractures du condyle latéral huméral
pédiatrique peut étre une alternative slre et efficace du traitement a ciel ouvert
permettant la visualisation de la surface articulaire, avec une diminution de la
dissection des tissus mous nécessaires avec les approches ouvertes et

éventuellement un risque diminué de cal vicieux ou de nécrose avasculaire.

3- Les indications :

Le traitement de la fracture du condyle externe de 'humérus était divisé en
1963 entre traitement orthopédique pour les fractures de déplacement minime, et

traitement chirurgical pour les fractures déplacées [62].
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3-1-Les fractures non ou peu déplacées :

Dans les fractures non déplacées, le traitement conservateur est généralement
conseillé comme traitement de choix [28].

Dans la littérature la discussion a lieu sur les indications du traitement
chirurgical pour les fractures un peu déplacées < 2 mm, généralement le traitement
orthopédique est réalisé [63], mais certains auteurs préferent la réduction ouverte et

la fixation de la fracture [35, 64, 65].

Bien que le traitement conservateur est une méthode bien établie pour le
traitement des fractures non déplacées et peu déplacées <2mm chez I’enfant. Il ya
encore une drande incertitude concernant le taux et le cours de temps de

déplacement ultérieur [31, 50, 65].

Des observations publiées font état d’instabilité jusqu’a la troisieme semaine

pour les fractures traitées par platre [41, 66].

Dans une étude publiée par PIRKER [67] en 2005 dont le but était de
déterminer la vitesse du déplacement secondaire aprés un traitement conservateur
des fractures non ou peu déplacées. Les fractures <2mm de déplacement peuvent
probablement étre traitées en toute sécurité par immobilisation platrée, mais la
radiographie de face et de profil entre le quatrieme et le sixieme jour sont
hécessaires pour diagnostiquer un éventuel déplacement secondaire qui impliquerait
une réduction ouverte [67], la fracture a déplacement minime avec la charniere

cartilagineuse intacte peut étre gérée par embrochage percutané [18].

Ces radiographies de contrdle sont souvent difficiles a interpréter en fonction

de I'age de I’enfant [6], cependant BADELON et FONTANETTA et al [68] en 1978 ont
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publié que la réduction ouverte et la fixation interne doivent étre effectuées pour
toutes fractures si peu déplacées ou non. Toutefois certains auteurs [69, 70] en
1992 affirment que le traitement ouvert de ces fractures peuvent entrainer une

incidence plus élevée de pseudarthrose et de nécrose avasculaire.

Pour ces fractures, FINNBOGASON et al [36] en 1995 suggerent que si I’écart de la
fracture est plus large en dehors comme il est en dedans, elles devraient étre
considérées comme a risque de déplacement secondaire et ils recommandent la

réduction ouverte. En effet il a différencié 3 situations en analysant ces fractures :

e Un groupe A : sans risque de déplacement, la breche est tres petite, elle est
uniguement latérale, ne va pas jusqu’a I'épiphyse. Le traitement orthopédique
est suffisant.

e Un groupe B: a risque incertains (17%), la breche est évidente latérale et a la
partie interne. Il fait partie des appréciations personnelles.

e Un groupe C: a haut risque de déplacement (42%), il recommande fortement

la fixation par broches.

Pour FOSTER [50] en 1985, LAUNAY [33] en 2004 et BOECK [1] en 2007
I'immobilisation seule expose a plus de déplacement secondaire et de
pseudarthrose. Elle peut étre utilisée si on est certain de pouvoir assurer une
surveillance jusqu’a la consolidation pour dépister des déplacements secondaires. Si
ce n’est pas le cas vaut mieux les embrocher en percutané d’emblée.

BRACQ et CHAPUIS [71] proposent la fixation percutanée en compression par
vis canulée apres pose d’une broche. Elle a une réponse satisfaisante au risque de
déplacement secondaire et au risque de pseudarthrose dans les fractures de type I,

hon déplacées [71].
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3-2- Les fractures déplacées :

L’'objectif pour les fractures déplacées est de maintenir la congruence du
cartilage de croissance et de la surface articulaire [21]. Pour cela il y a unanimité de
I'opinion sur la nécessité de la réduction ouverte et la fixation interne de ces
fractures [1, 18, 28, 33, 40, 50, 71, 72, 73].

Pour certains auteurs le traitement chirurgical consiste a la fixation percutanée
ou a la réduction ouverte et la fixation en fonction de la congruence de la surface
articulaire [51, 53].

Actuellement SHARMA [18] recommande la réduction ouverte et la fixation de

la fracture pour les fractures déplacées, méme minime.

Tableau n° 13 : La répartition du traitement selon le stade d’apreés les séries publiées

Les séries Stade Traitement La réduction Traitement chirurgical
orthopédique fermée 2 Broches 2vis ou le vis
LONGIS (n=21) Stade | 4 0 1 1
[3] Stade I 1 0
Stade Il 0 0 14 0
JAKOB (n=11) Stade | 0 0 0 0
[34] Stade Il 0 0
11 0
Stade Il 0 0
VUGT (n=32) Stade | 21 0 0 0
[28] Stade I 0 0
10 1
Stade Il 0 0
BOZ (n=69) Stade | 0 0 0 0
[31] Stade I 0 0
69 0
Stade Il 0 0
ZERHOUNI (n=48) Stade | 0 0 0 0
[30] Stade I 0 0
48 0
Stade Il 0 0
FLEMMING (n=39) Stade | 10 0 0 0
[23] Stade Il 7 0
20
Stade Il 1 1
Notre série (n=42) Stade | 1 0 0 0
Stade Il 0 0 17 0
Stade Il 0 0 24 0
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VI. RESULTATS COMPARATIFS :

1- Les criteres d’évaluation :

Dans [|’évaluation des résultats, la fonction du coude est beaucoup plus
pertinente que ce qui est apparent. L’amplitude des mouvements chez les enfants
s’améliore avec le temps, mais la déformation peut s’aggraver en fonction de I’age
auquel ces blessures se produisent [72].

DHILLON [72] pense que le classement utilisé par HARDACRE [22] n’est pas
satisfaisant parce que les patients avec une altération évidente de I’angle du coude,
peut avoir un bon secteur de mobilité.

En outre les auteurs ne précisent pas ce qui est un secteur de mobilité
satisfaisant du coude. Selon MORREY [74] la plupart d’activité du plein potentiel du
coude n’est pas nécessaire ou utilisée, la perte de flexion terminale étant plus
invalidante que le méme degré de perte d’extension. OGILVIE [75] a déclaré que le
coude a été concu pour une utilisation entre 10° et 110° de flexion. CARSTAM [76]
propose un arc de mobilité de 30° a 120° conformément au systeme de notation
fonctionnelle de SO [77].

Une perte de mouvement supérieur a 20° donne des résultats insatisfaisants,
cependant, DHILLON [72] accepte les résultats suivant:

e Une perte moins de 15°: bon.

e Une perte entre 15° et 30° : moyen.

e Une perte supérieure a 30° : mauvais.

Il a adopté un systeme de notation fonctionnelle en tenant compte de la

présence de la douleur, la mobilité du coude et la déformation du coude.
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Le systeme de notation des résultats des fractures du condyle latéral de I’"humérus

chez I’enfant [72]

Fonction L’angle du coude Score (points de
Douleur ou faiblesse de la mobilité (degré) (degré) chaque colonne)
Absente 0-140 Valgus 7-10 3
Occasionnelle > 15-125 Valgus < 20 2
Varus < 0
Apreés un travail lourd > 30-110 Valgus 20-30 1
Varus 0-15
Apreés une activité normale <30-110 Valgus >30 0
Déficit motrice ou sensitif Varus >15

e Le classement fonctionnel (points) : tres bon 6, bon 5, moyen 4, mauvais <4.

e Le classement global (points) : tres bon 9, bon 7-8, moyen 5-6, mauvais <5.

2-Résultats globaux :

Les résultats globaux sont bons et tres bons dans 42,8% a 100 % des cas selon
les auteurs [3, 28, 30, 31, 34, 47], rejoignant ainsi les résultats obtenus dans notre
série, ou ils représentent 92,9% des cas.

Les résultats moyens rapportés par les mémes auteurs varient entre 3,1% et
52,4 % des cas contre 7,1 % des cas dans notre étude.

Les résultats mauvais étaient de 4,8% a 7,7% selon les séries, nous n’avons
hoté aucun cas. (Tableau n°14).

Dans notre série, les résultats moyens peuvent étre attribués a un retard
d’admission puisque dans les 3 résultats médiocres, 2 patients ont consulté le

15¢me jour apres la chute et un patient était admis 1 mois apres le traumatisme, et
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comme nous |’avons déja mentionné cette fracture doit étre considérée comme une
urgence, car vue tardivement les difficultés de repérage du fragment distal et du
réduction deviennent considérables du fait de la précocité de I’organisation fibreuse
péricondylienne.

Selon les données de la littérature [78, 79] on constate que les résultats
médiocres ne sont retrouvés que lorsque ces fractures (stade Il et Ill) sont traitées
orthopédiquement. Cela souligne I'importance du traitement chirurgical qui a donné
des résultats satisfaisants devant ces fractures déplacées. La plupart des auteurs
conviennent que la réduction ouverte et la fixation précoce des fractures déplacées

donnent des meilleurs résultats [64].

Tableau n°14: La répartition des résultats selon les séries :

Les résultats Bon et trés bon Moyen Mauvais
Les séries
JAKOB [34] 11(100%) 0 0
(n=11)
FLEMMING [23] 36(92,3%) 0 3(7,7%)
(n=39)
BOZ [31] 69(100%) 0 0
(n=69)
VUGT [28] 31(96,9%) 1(3,1%) 0
(n=32)
LONGIS [3] 9(42,8%) 11(52,4%) 1(4,8%)
(n=21)
ZERHOUNI [30] 39(81,2%) 9(18,8%) 0
(n=438)
Notre série 39(92,9%) 3(7,1%) 0

(n=42)
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3- Résultats selon les lésions associées :

Un traitement approprié des fractures du condyle latéral associées a une
luxation du coude permettra d’atteindre un meilleur résultat en moins de
complications. Si le coude est subluxé et I'articulation est incongruente, un mauvais
résultat fonctionnel est inévitable [80].

Dans notre série les patients avec une luxation du coude associée avaient eu

de bons résultats.

VIl- Pronostic :

La fracture du condyle latéral de I’lhumérus reste une fracture grave. Elle pose
le probleme a la fois pour son diagnostic dans les formes peu déplacées, mais aussi
pour I'appréciation du déplacement du fragment qui est toujours sous estimé [3].

En l'absence d’un traitement bien conduit, le pronostic fonctionnel est

mauvais, ainsi on peut observer des complications secondaires [30].

VIlI- les complications :

Pour Weiss [3], le taux global de complication pour le stade Il et Il était
significativement différent (P<0,03) : 11% pour le type Il et 35% pour le type lll. Il n’y
a pas de statistique significative entre le taux de complication des fractures de stade
Il et Il sila saillie externe est exclue comme complication (P=0,15). Le taux élevé
de complications des fractures de type lll peut étre attribuable au déplacement,
I’augmentation de I’étendu de I'énergie initiale, ou a la réduction ouverte.

Il n’y avait aucune corrélation entre le taux de complication et I'age du patient,

le nombre de jour entre la fracture et la chirurgie ou la durée d’'immobilisation.
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La probabilit¢ d'une complication majeure avec un effet a long terme
présomptif ou nécessitant une réintervention n’est que de 6% (10% pour les fractures

de stade lll, et 1,5% pour les fractures de stade Il).

1- A court terme :

1-1-Déplacement secondaire :

C’est une complication du traitement orthopédique [2, 24, 43, 66, 78].

Certains auteurs signalent des tentatives pour identifier les facteurs de risque
de déplacement, comprennent I’évaluation de I'importance du déplacement initial,
les fractures avec un déplacement >2 mm a un risque élevé du déplacement
secondaire [81], les tests de stabilité par le stress manuel, et on évalue a la fois
I’étendue de la ligne de fracture et I'importance de la dissection des tissus mous
[41, 42, 50].

33% des fractures se déplacent et sont donc reprises chirurgicalement. C’est
dire I'importance du suivi radiologique de ces fractures traitées orthopédiquement
[3].

Ce pourcentage varie selon les séries : 33,5% pour FOSTER [50], 5,6% pour
WEISS [2], 5,1% pour FLEMMING [23], 1,2% pour FOURNET-FAYARD [32] et 0% pour
BADELON [41].

Tableau n°15: Fréquence du déplacement secondaire selon les séries publiées

Les séries Déplacement secondaire Fréquence %
FOSTER (n=18) [50] 6 33,5
FOURNET-FAYARD (n=162) [32] 2 1,2
BADELON (n=10) [41] 0 0,0
FLEMMING (n=39) [23] 2 5,1
WEISS (n=158) [2] 9 5,6
Notre série (n=42) 0 0
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1-2- L’infection :

Les fractures du condyle externe fixées par du matériel d’ostéosynthese
métallique peuvent se surinfecter, d’ou l'intérét d'une surveillance locale post
opératoire rigoureuse quelque soit la technique utilisée.

L’'infection superficielle sur broches semble presque toujours entrainer un
varus, peut-étre par stimulation de croissance [6]. Le risque d’infection profonde est
del1%, elle entraine souvent un résultat fonctionnel médiocre.

Cette complication exceptionnelle n’a pas été retrouvée dans notre série, par
contre FOURNET-FAYARD [32] note huit infections sur ces 162 cas de fracture du
condyle latéral soit (5%) qui ont fait 'objet d’un brochage percutané ou chirurgical
ou d’un vissage. Il note trois infections profondes (arthrite ou ostéite) ont nécessité
une reprise chirurgicale, cing infections superficielles sur broches qui ont abouti a
guatre légeres déviations axiales en varus, et sept de ces huit infections se sont
déclarées sur des broches laissées percutanées, non enfouies, ou par perforation de
la peau par des broches enfouies non recourbées, et pour WEISS [2] I'infection était

sur 3,8% des cas.

2- A movyen terme :

2-1- Pseudarthrose :

Le diagnostic de pseudarthrose est difficile car, dans les semaines qui suivent
le traumatisme des ossifications périfracturaires d’origine périostée donnent
souvent une impression trompeuse de consolidation [82]. Elle peut se développer
insidieusement jusqu’a I'apparition d’autres complications : troubles de la mobilité,
une déformation progressive de I’anatomie du coude avec déviation axiale. Cette
derniere peut expliquer une atteinte du nerf cubital a type de paresthésie dans les
cubitus valgus avec instabilité chronique, ou paralysie du nerf cubital par simple

étirement [3, 6].
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Certains facteurs expliqueraient ces non-consolidations : l'insuffisance de
I'immobilisation, la consolidation imparfaite entre une surface cartilagineuse du
fragment condylien et une surface osseuse métaphysaire, et la faiblesse de la
vascularisation du noyau condylien externe [3, 6].

Un certains nombre de techniques chirurgicales ont été décrites pour traiter le
condyle latéral pseudarthrosé :

» Ces procédures sont: I'embrochage, une greffe osseuse [81], la
transposition du nerf cubital et une ostéotomie de correction [83]. En
outre, une technique d’allongement de I’extenseur commun de son origine
a été décrite [84].

* LANGLAIS [6] et LONGIS [3] recommande un vissage sans trop aviver les
deux fragments, associé a une greffe osseuse et une immobilisation de 6 a
8 semaines, lorsqu’il existe une deéviation du coude, on peut y associer une
ostéotomie de la palette humérale.

Dans les fractures pseudarthrosées, le succes du traitement est dépendant
du cartilage de croissance du fragment restant ouvert et de la position du
fragment [81]. Dans les formes anciennes, il est impossible de rétablir une
articulation proche de la normale et on se contentera de restituer une morphologie
et une fonction acceptables par une ostéotomie de réaxation supracondylienne. Tout
retard de la réduction ouverte a été associé a une incidence plus élevée de la
nécrose avasculaire et des mauvais résultats [34].

DOLIN [85] a montré que la protéine ostéo-inductrice recombinante humaine
de type 7 (BMPrh7) a une efficacité comparable a la greffe osseuse dans la
consolidation des pseudarthroses mais elle ne peut pas encore étre recommandée

en pratique courante en raison des incertitudes sur I'innocuité et de son colit.
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MORRIS [86] recommande une technique percutanée dans le traitement du
condyle latéral pseudarthrosé et peu déplacé : une broche guide a été insérée dans
la composante métaphysaire du fragment distal, prenant soin de ne pas léser le
cartilage de croissance puis une canule partiellement filetée en vis a été ensuite
poussée. Une compression satisfaisante a été notée sur le site de la fracture. MORRIS
[86] a trouvé que cette technique est slre et efficace permettant de réduire le
traumatisme chirurgical d’'un espace de vascularisation déja limité de plus d’un

relevement rapide.

La fréquence de la pseudarthrose varie dans la littérature entre 6 et 20 % [3,
50], cette complication n’a pas été retrouvée dans notre série ce qui concordent avec
les résultats des séries de VUGT [28] et FERNANDEZ [24] qui note une corrélation
avec la durée d’immobilisation qui était (5,3 semaines en moyenne) et se défendre
contre certaines publications qui proposent douze semaines d’immobilisation
comme méthode de choix ainsi que les périodes plus courtes d’immobilisation pour
commencer la mobilisation si tot [85], cependant pour FOURNET-FAYARD [32] et
WEISS [2], la pseudarthrose était dans 0,6% des cas, et dans 4,7% des cas pour
LONGIS [3] qui peut étre expliquée par une mauvaise appréciation de la fracture et

une immobilisation trop courte (4 semaines). (Tableau n°16)
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Tableau n°16: Fréquence de la pseudarthrose selon les séries publiées

Les séries Pseudarthrose Fréquence(%)
LONGIS (n=21) [3] 1 4,7
FOURNET-FAYARD (n=162) [32] 1 0,6
VUGT (n=32) [28] 0 0,0
FERNANDEZ (n=31) [24] 0 0,0
WEISS (n=158) [2] 1 0,6
Notre série (n= 42) 0 0,0

3-A long terme :

3-1- Déficit de mobilité :

Les defauts de mobilité en flexion extension sont rares et sont fonction du
mode du traitement initial [6]. La prono-supination n’est jamais affectée dans les
fractures du condyle latéral et le déficit était <30°pour la plupart des auteurs comme
dans notre série [3, 30].

Les raideurs peuvent étre treés importantes (> 30°) et dans ces cas elles sont
toujours liées a une perturbation profonde de la mécanique articulaire : nécrose du
bloc condylien, pseudarthrose alignée ou non ou consolidation vicieuse avec défaut
d’axe.

Certains auteurs ont pu deécrire des calcifications antérieures responsables de
l[imitation modérée de mobilité [6].

FOURNET-FAYARD [32] n’en a trouvé que 5% dans des fractures déplacées
(stade Il et Ill) ayant eu des incidents postopératoires. La limitation était >30° que
chez 4 cas c’est dire la tres faible incidence des raideurs du coude sur les résultats

des fractures du condyle latéral de I’enfant.
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Ce déficit était de 19% pour LONGIS [3], 18% pour ZERHOUNI [30] et de 17%
pour WEISS [2] qui note que le secteur de la mobilité n’a pas été en corrélation avec

la durée d’immobilisation. (Tableau n°17)

Tableau n°17 : Fréquence du déficit de mobilité selon les séries publiées

Les séries Déficit de mobilité Fréquence (%)
LONGIS (n=21) [3] 4 19
ZERHOUNI (n=48) [30] 9 18
WEISS (n=158) [2] 26 17
FOURNET-FAYARD (n=162) [32] 8 5
Notre série (n=42) 3 7

3-2- Déviation d’axe :

La déviation en varus est une séquelle fréquemment rencontrée dans toutes
les séries publiées [24, 28, 29, 32, 35, 50, 88]. Quelques auteurs ont décrit jusqu’a
41% [6] de la déviation en varus par contre pour ZERHOUNI [30] la déviation en
valgus était la plus fréquente.

Cette déformation peut étre secondaire soit a une mauvaise réduction
initiale, soit a une accélération de la croissance du condyle latéral, ou par les deux
facteurs associés [3, 6].

L’'ostéotomie de fermeture externe est la méthode la plus largement utilisée
pour corriger cette déformation.

Récemment, certains auteurs ont recommandé la correction au début de la
déformation plutot que d’attendre la maturité du squelette et la stabilisation de

I’évolution de la déformation [20].

84



Avant la chirurgie I’angle de correction souhaité est déterminé pour chaque patient
en comparant I’angle entre « humérus-coude-poignet » des deux coudes [87].

Le décubitus valgus est une déformation beaucoup plus rare [6]. Pour les
différents auteurs cette déviation s’explique par une mauvaise réduction ou par une
épiphysiodese externe due aux broches [3]. Il peut étre isolé ou associé a d’autres
complications et en particulier a une nécrose avasculaire [32] ou a une
pseudarthrose du condyle latéral, dans ce cas il peut entrainer une paralysie cubitale
a long terme [6].

La frequence des déviations axiales selon les séries publiées varie de 9,6% a

33,3%, pour notre série nous n’avons noté aucun cas. (Tableau n° 18)

Tableau n° 18: Fréguence des déviations axiales selon les séries publiées

Déviation Déviation Fréguence
Les séries

en varus en valgus totale(%)
FLEMMING (n=39) [23] 9 4 33,3
LONGIS (n=21) [3] 5 1 28,5
FOURNET-FAYARD (n=162) [32] 10 6 9,8
BOZ (n=69) [31] 9 3 17,4
ZERHOUNI (n=48) [30] 0 5 10,4
VUGT (n=32) [28] 4 1 14,2
FERNANDEZ (n=31) [24] 2 1 9,6

Notre série (n=42) 0 0 0,0
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3-3- La nécrose avasculaire du condyle latéral:

La nécrose du noyau condylien est relativement rare dans les fractures
fraiches.

Elle est tres peu fréquente dans les fractures dont le traitement a été
orthopédique. Il semble donc que cette nécrose soit iatrogene et due a une
dissection extensive lors de la réduction chirurgicale. C’est une complication d’une
voie d’abord trop invasive, ayant détaché les muscles épicondyliens, Néanmoins,
lors de la dissection pour abord chirurgical d’un condyle latéral, la face postérieure
de ce condyle ne doit pas étre vue et I'origine des muscles extenseurs ne doit étre

disséquée qu’au minimum [6, 89]. (Tableau n°19)

Tableau n°19 : Fréguence de la nécrose avasculaire du condyle latéral selon les

séries publiées

Les séries Nécrose avasculaire Fréquence %
FERNANDEZ (n=31) [24] 0 0
LONGIS (n=21) [3] 0 0
FOURNET-FAYARD (n=162) [32] 1 0,6
WEISS (n=158) [2] 1 0,6
Notre série 0 0

3-4- Saillie du condyle latéral :

Une hypertrophie du condyle latéral est la complication la plus fréquente. On
peut l'avoir dans les fractures qui sont traitées chirurgicalement ou non et elle
existe assez fréquemment apres I'ostéosynthese. Pour certains, cette hypertrophie
serait due a la formation osseuse du périoste du fragment condylien externe qui est
translaté. Pour d’autres, ces modifications doivent étre attribuées a des troubles

ostéogéniques [6,18].
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Sa fréquence varie de 7,4% a 59% selon les séries [2, 3, 23, 31, 32], nous

h’avons noté aucun cas. (Tableau n° 20)

Tableau n° 20 : Fréquence de la saillie du condyle latéral selon les séries publiées

Les séries Saillie du condyle latéral Fréquence %
FLEMMING (n=39) [23] 23 59
BOZ (n=69) [31] 33 47,8
LONGIS (n=21) [3] 4 19
WEISS (n=158) [2] 16 10
FOURNET-FAYARD (nh=162) [32] 12 7,4
Notre série (n=42) 0 0

3-5- Les séquelles radiologiques :
Les séquelles radiologiques sont extrémement fréquentes et contrastent avec
la qualité du résultat clinique.

e |l peut s’agir d’une saillie externe ou une image de « mégacondyle ».

e Un « humérus en fourche »: cet aspect a été signalé par LAGRANGE et
RIGAULT et par plusieurs auteurs anglo-saxons sous le hom de « fish-tail
deformity » ou « humérus en queue de poisson » et il comprend deux types de
déformation :

> Déformation en « arc romain » peut avoir une origine double : soit il
s’agit d’'une nécrose avasculaire de la partie externe de la trochlée
comme le croit Wilkins [90], soit d’une épiphysiodese centrale du
cartilage de croissance de la palette humérale.

» Déformation en « arc ghotique », serait due a un défaut d’ossification

entre les noyaux condylien et trochléen réalisant une sorte de « barre
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osseuse ». L’étiologie vasculaire de cet aspect a été étudiée plus

récemment par LEBEL [91].
Il est généralement retrouvé dans des fractures insuffisamment réduites comme
y insistent RUTHERFORD [79] par contre FLEMMING [23] note cette déformation
dans pratiguement tous les cas, elle s'est produite dans les fractures bien
réduites ainsi que dans les fractures mal réduites. Elle peut étre en raison du
développement déficient de cette partie de la trochlée qui est formée a partir du
centre épiphysaire du capitellum fracturé. Pour JAKOB [34] était dans 11,5% des

cas, 9,3% pour VUGT [28], et 4,7% pour LONGIS [3].

Une épiphysiodese précoce et totale du cartilage de croissance de la palette
humérale qui est probablement due a I’exces de croissance des noyaux osseux
qui atteighent plus rapidement leur maturité ou plus rarement a une dissection

chirurgicale large du condyle latéral [90].

On peut aussi voir une ossification postéro-externe appelée bec postérieur sus

épicondylien, LONGIS [3] note un cas qui s’accompagnait d’un cubitus varus.

L’absence de parallélisme radio-clinique est évidente car la plupart des auteurs
he retrouvent aucun retentissement fonctionnel de ces déformations [32, 41,
50].

Bien que le résultat fonctionnel de tous ces cas avec une déformation
morphologique soit le plus souvent satisfaisant, il parait indispensable de tenir
compte des anomalies radiographiques qui traduisent des troubles trophiques

pouvant assombrir le pronostic a long terme [91]. (Tableau n°21)
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Tableau n°21: Fréquence de I'aspect en queue de poisson selon les séries publiées

Les séries Aspect en queue de poisson Fréquence %
FLEMMING (n=39) [23] 39 100
JAKOB (n=26) [34] 3 11,5
VUGT (n=32) [28] 1 9,3
LONGIS (n=21) [3] 1 4,7
Notre série (n=42) 0 0

3-6- Paralysie cubitale tardive :

La paralysie du nerf cubital tardive peut étre secondaire a une déformation en
cubitus valgus important et a long terme du coude [3], ce qui explique son absence
dans notre série. Parfois la pseudarthrose du condyle latéral peut se développer
insidieusement jusqu’a I'apparition d’'une déformation de I'anatomie du coude avec
déviation axiale, pouvant expliquer une atteinte du nerf cubital a type de paresthésie
dans les cubitus valgus avec instabilité chronique, ou paralysie du nerf cubital par
simple étirement [3]. DAMSIN [92] souligne l'intérét d’une surveillance de ces
déviations.

LECLAIR [93] a analysé 25 cas de paralysie cubitale tardive. La latence
moyenne entre le traumatisme du coude et la survenue de la paralysie était de 29
ans avec des extrémes de 9 a 50 ans. L'origine du traumatisme était une fracture du
condyle externe parfois une luxation de la téte radiale ou une fracture
supracondylienne. Le traitement a consisté en une neurolyse - transposition du nerf

cubital et la récupération apres la neurolyse était imparfaite.
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Ainsi ces paralysies cubitales tardives d’apparition brutale et d’emblée grave
posent des problemes de leurs mécanismes de survenue et surtout de leur
prévention au stade de la fracture initiale et au stade des séquelles orthopédiques
[94].

Elle reste une complication rare [3].
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CONCLUSION




La fracture du condyle latéral occupe la deuxieme place des traumatismes du

coude chez l'’enfant, cette ' petite fracture cache en réalité une lésion grave,
hécessitant un traitement précoce et correct seul garant d’un résultat fonctionnel
satisfaisant.

Le diagnostic est évoqué devant une impotence fonctionnelle du coude apres
un traumatisme qui peut étre bénin. L’hématome et la douleur de siege plutot
externe permettant d’orienter vers ce diagnostic.

Cette fracture est confirmée par un examen radiologique soignant nécessitant
un ceil averti avec une bonne connaissance de la chronologie d’apparition des
points d’ossification du coude. L’appréciation du déplacement est un élément
important dans I'indication thérapeutique.

Le traitement orthopédique a été réalisé pour les fractures peu ou hon
déplacées stade |, alors que la chirurgie a été réservée pour les autres stades
déplacés.

Sur les 42 observations évaluées, le résultat s’est révélé bon et tres bon pour
39 cas (93 %), et moyen dans 3 cas (7%).

Les complications sont représentées par le déficit de mobilité.

Cette fracture reste une fracture grave. Elle est un piege aux urgences a la

fois pour son diagnostic dans les formes peu déplacées, mais aussi pour

I’appréciation du déplacement du fragment qui est toujours sous estimé.
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RESUMES




Résumé

Notre travail est une étude rétrospective de 42 cas de fractures du condyle
latéral colligés au sein du service de traumatologie et d’orthopédie pédiatriques du
CHU Hassan Il de Fes entre janvier 2004 et décembre 2009.

Les objectifs de ce travail sont d’analyser les facteurs épidémiologiques, de
décrire les aspects cliniques et radiologiques, de préciser les modalités
thérapeutiques et leurs indications, ainsi que les complications et les résultats
obtenus.

Les fractures du condyle latéral représentent 8,54% des fractures du coude,
elles prédominaient entre 5 et 10 ans avec un pic de fréquence a I’age de 7ans et
une prédominance masculine (90,8 %).

Le coté gauche est le plus touché (66,6 %) suite a une chute dans la plupart de
hos cas ce qui concordent avec les données de la littérature.

Les fractures par un mécanisme direct étaient majoritaires (73,81%), alors que
la littérature rapporte une fréquence élevée du mécanisme indirecte.

Les fractures de type lll ont été les plus fréquentes constituant (57,1%) et les
l[ésions associées étaient dominées par la luxation du coude 9,52%.

Le traitement orthopédique a représenté 4,7% de I'arsenal thérapeutique
essentiellement pour les fractures non ou peu déplacées par immobilisation dans
une attelle platrée brachio-antébrachio-palmaire, alors que la chirurgie par
ostéosynthese par 2 broches de Kirchner a été réservée pour les fractures déplacées.

Les résultats globaux obtenus a court et a moyen terme sont satisfaisants

(93%).
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Summary

Our work is a retrospective study of 42 cases lateral condylar fractures
colliged within the pediatric traumatology and orthopedics department of the CHU
Hassan Il of Fes between janury 2004 and december 2009.

The objectives of this work are to analyze the epidemiological factors, to
describe the clinical and radiological aspects, to specify the therapeutic modalities
and their indications, as well as the complications and the results obtained.

Fractures of the lateral condyle represent 8,54% of fractures of the elbow, they
prevailed between 5 and 10 years old with a peak incidence at age 7 years old and a
masculine predominance (90,8%).

In most of our cases, the left side is the most affected (66,6%) due to a fall,
which is consistent with the literature data.

Fractures by a direct mechanism predominated (73,8%) where as the literature
reports a high incidence of indirect mechanism.

Type Il fractures were the most frequent constituting (57,1%) and the
associated lesions were dominated by the dislocation of the elbow (9,52%).

The orthopaedic treatment accounted 4,7% of the therapeutic arsenal
primarily for fractures little or not moved by immobilization in a plaster splint BABP,
whereas surgery fixation with 2 K-wires was reserved for the displaced fractures.

The overall results obtained in the short and medium term are satisfactory

(93%).
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