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DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969
1969 - 1974
1974 — 1981
1981 - 1989
1989 — 1997
1997 — 2003

ADMINISTRATION :
Doyen :

UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

: Docteur Ahdelmalek FARAJ

: Professeur Abdellatif BERBICH

: Professeur Bachir LAZRAK

: Professeur Taieb CHKILI

: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
: Professeur Abdelmajid BELMAHI

Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Naima LAHBABI-AMRANI

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4. Pr. CHAOQUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979

12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie

Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie



Mai et Octobre 1981

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENOMAR Said*

. BOUZOUBAA Abdelmajid
. EL MANOUAR Mohamed
. HAMMANI Ahmed*

. MAAZOUZI Ahmed Wajih
. SBIHI Ahmed

. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22,

23.

24,
25.
26.
27.
28.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABROUQ Ali*

. BENOMAR M’hammed

. BENSOUDA Mohamed

. BENOSMAN Abdellatif

. CHBICHEB Abdelkrim

. JIDAL Bouchaib*

. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29.
30.
31.
32.
33.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*
.BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BOUCETTA Mohamed*

. EL OUEDDARI Brahim El Khalil
. MAAOUNI Abdelaziz

. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

. NAJI M’Barek *

. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJELLOUN Halima

. BENSAID Younes

. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa
. IHRAI Hssain *

. IRAQI Ghali

. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép. TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Meédecine Interne



55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZI Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA EIl Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique

Radiologie

Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne

Cardiologie
Chirurgicale

Meédecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene



100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

101. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114,
115.
116.
117.
118.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AGNAOU Lahcen

. AL BAROUDI Saad

. ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha
BOUNASSE Mohammed*
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BARHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BELLAHNECH Zakaria
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid (M)
OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189.
190.
191.
192.
193.
194,
195.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMIL Touriya*

. BELKACEM Rachid

.BELMAHI Amin

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. EL MELLOUKI Quafae*

. GAMRA Lamiae

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Parasitologie

Anatomie Pathologique



196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed
200. Pr. MOULINE Soumaya

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed

202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis
207. Pr. BIROUK Nazha

208. Pr. BOULAICH Mohamed
209. Pr. CHAOUIR Souad*

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
214. Pr. HAIMEUR Charki*

215. Pr. KADDOURI Noureddine
216. Pr. KANOUNI NAWAL

217. Pr. KOUTANI Abdellatif
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZI M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAFI Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
230. Pr. ALOUANE Mohammed*
231. Pr. LACHKAR Azouz

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed*

234. Pr. MAHASSINI Najat

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*
237. Pr. NASSIH Mohamed*

238. Pr. RIMANI Mouna

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000
240. Pr. ABID Ahmed*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie



241.
242.
243.
244,
245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255,
256.
257.
258.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AlIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EIl Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274,
275.
276.
277.
278.

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AlDI Saadia

. AIT OURHROUIL Mohamed
. AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie



290.
291.
292.
293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakarya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmcd
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Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
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Liste des abréviations

F.S.C . Fracture supracondylienne
BABP : Brachio antébrachio-palmaire
A.G . Anestheésie générale

% : Pourcentage

F : Face

P . Profil
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La fracture supracondylienne de I’humérus est une fracture métaphysaire
extra articulaire de 1’extremité inférieure de I’humérus. Dont le trait de fracture

passe au dessus de la ligne joignant 1’épicondyle médial a I’épicondyle latéral.
[1]
Elle représente la lésion du coude la plus fréquente chez I’enfant et

constitue environ 60 % de toutes les fractures du coude. Le pic de fréquence se

situe entre 5 et 7 ans. Il s’agit le plus souvent d’une F.S.C en extension. [2]

Malgré les différentes options thérapeutiques s’offrant aux chirurgiens, et
la capacité extensive de remodelage d’une fracture chez 1’enfant, les F.S.C

peuvent aboutir a des complications ou un résultat médiocre.

Notre étude a porté sur 260 cas de F.S.C du coude colligés pendant une
période allant de janvier 2000 jusqu'a décembre 2008 a 1’hopital provincial de

Khémisset.

Le but de cette étude est de faire une analyse des aspects epidémiologiques,
anatomo-pathologiques, des résultats thérapeutiques obtenus par les différents

moyens disponibles.
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I. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE
1) Ostéologie :(figure n°: 1) [1,3]
La palette humérale, aplatic d’avant en arriére, elle présente 2 portions :

- Une surface articulaire inférieure formée par la trochlée en dedans et le

condyle huméral en dehors.

- Une partie supérieure formée de la bifurcation du fat diaphysaire en deux
piliers, interne et externe, séparés par une zone de fragilité, qui correspond a la

fossette olécranienne en arriere et a la fossette coronoidienne en avant.

La palette humérale est inclinée en valgus, fortement déjetée en avant de la
diaphyse humérale, on lui décrit 2 faces, antérieure et postérieure et 2 borts
lateral et médial.

Humerus Humérus

Créte supracondylaire
médiale
Fosse
2 e
olécranienne

Fosse
coronoide

Condyle $ Madiah,

Créte supra
condylaire latérale

Fosse radiale

Epicondyle latéral
Epicondyle latéral

Olécrane

4 — Epicondyle médial

Capitulum frochlée

Sillon du
nerf ulnaire

L4

En extension : vue postérieur

En extension : vue antérieure

Figure n°1 : Schéma montrant [ ostéologie de l’extrémité inférieure de I’ humérus
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2) Ligaments : (figure n°: 2) [4]

Ils sont importants en dedans et en dehors, cas habituel des articulations de

flexion et d’extension.

- Ligament collatéral latéral : Responsable de la stabilité en varus et la
stabilité rotatoire en supination, forme en éventail, constitué de 3 faisceaux :

antérieur, moyen et postérieur.

- Ligament collatéral médial : responsable de 78% de la stabilité en valgus
entre 20° et 120°, et de la stabilité antéropostérieure du coude, constitué de 3

faisceaux (antérieur, moyen et postérieur) qui prennent attache sur 1’epitrochlée.

- Ligament antérieur : il a la forme d’un éventail. il est tendu de la ligne
d’insertion supérieure de la capsule au niveau de la fossette sus capitulaire, il
descend verticalement pour se jeter sur la partie antérieure du ligament

annulaire.

- Ligament postérieur : mince, mal individualisé, comprends trois sortes de

fibres : superficielles, moyennes et profondes.
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Figure2a :Représentation schématigue du ligament collatéral médial et ses trois

faisceaux

Figure2b : Représentation schématique du ligament collatéral latéral
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3) Croissance et ossification : (figure n° : 3)

A la naissance, la palette humérale est cartilagineuse, sa croissance est

assurée par 4 noyaux d’ossifications :

- noyau condylien : apparait vers un age moyen de 8 mois, c’est le

premier noyau a s’ossifier, le capitulum et 1’humérus fusionnent vers

I’4ge de 13 a 14ans.

- noyau de 1’épicondyle médial : il est radiologiquement visible en

forme de sphére dés 1’age de 3 a 5ans, il est le dernier a fusionner avec

la métaphyse de ’humérus distal vers 1’age de 14 a 16 ans.

- noyau trochléen : apparait vers 1’age de 9ans, il fusionne pendant sa

maturation en premier lieu avec 1’épicondyle médial et ensuite avec la

métaphyse distale de I’humérus, vers I’age de 13 a 15 ans.

- le noyau de I’épicondyle latéral : apparait vers I’age de 11ans, il prend

la forme d’écaille.

Les 4 noyaux d’ossifications fusionnent entre eux avant que 1’épiphyse
distale ne fusionne en bloc avec la métaphyse distale vers 1’age de 13 a 16

ans.[2,5]
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Figure 3a : Aee moven d’apparition des noyaux d’ossification. Capitellum (2) : 1 & 2

ans ; téte radiale (4) : 4 ans ; épicondyle médial (5 : 5 ans ; trochlée (8) :

8 ans ; olécrane (9) : 9 ans ; épicondyle latéral (12) : 12 ans.

Point épitr en
I\ Sans-

Point trochlé

p8 ans - 10 an

Point olécraniel

8 ans - 10 ans

Figure 3b : Age moyen d’apparition des novaux d’ossification du coude , sur un cliché

radiologique de face et de profil.
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4) Les muscles : (figure n°: 4) [4]

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

1. un groupe musculaire moyen, comporte d’avant en arriere les muscles

suivants :
> Dbiceps brachial.
> Brachial antérieur.

2. un groupe musculaire medial ou épitrochléen comprenant cing muscles,
disposé en deux plans :

> un premier plan formé, de dehors en dedans, par les muscles :
v" rond pronateur.
v Grand palmaire.
v' Petit palmaire.
v" Cubital antérieur.

> un deuxiéme plan formeé par un seul muscle: le fléchisseur commun
superficiel des doigts.

3. un groupe musculaire latéral ou épicondylien, ce groupe comprend
quatre muscles superposés, de la profondeur vers la superficie, dans

I’ordre suivant :

> le muscle court supinateur.
> le muscle deuxiéme radial.
» Le muscle premier radial.

» Le muscle long supinateur ou muscle brachio-radial.
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|Muscle deuxiéme radial |

[Muscle premier radial

|Muscle long supinateur ]

Gouttiére bicipitale latérale

Muscle court supinateur

Expansion aponévrotique
du muscle bhiceps

|' Muscle brachial antérieur |

Gouttiére bicipitale médiale |

|Muscle rond pronateur I

[Muscle grand palmaire|

lMuscIe petit palmairel

Muscle Cubital antérieur |

Muscle fléchisseur commun
superficiel des doigts

Figure n° 4 : Représentation schématigue des muscles de coude.
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5) Eléments vasculo-nerveux :

a) Arteres : (figure n°: 5) [4]

R/
L X4

X/
°

X/

X/

Artéere humerale : chemine dans la gouttiere bicipitale médiale
suivant le bord médial du muscle biceps, elle se divise au niveau du

pli coude en artére radiale et artére cubitale.

Artére humérale profonde : qui passe dans la gouttiére bicipitale

latérale et se divise en deux branches antérieure et postérieure.

Artére radiale : elle se dirige obliquement vers le bord antéro-
médial de I’avant bras en traversant le pli de coude dans I’interstice

formé par le muscle long supinateur et le muscle rond pronateur.

Artére cubitale : elle traverse obliguement le bord antéro-médial de

I’avant bras en passant par les muscles épitrochléens.

b) Veines :

Sont au nombre de deux pour chaque artere.
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Artére collatérale radiale

Artere brachiale

Artere collatérale movenne

Artére collatérale ulnaire supérieure

Antére collatérale ulnaire inféncure

Artére récurrente radiale

Artére interosseuse récurrente

: Artére récurrente ulnaire antérieure
Artere

INLCTOSSCUSE POSICreure
Artére récurrente ulnaire posténicure

Artere radiale

Antére interosseuse commune

Artére interosseuse anterieure

Artere ulnaire

Figure n° 5 : vascularisation du coude , vue antérieure .
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c) Nerfs : (figure n° : 6) [4]

< le nerf médian: il chemine dans la gouttiere bicipitale médiale, en
dedans de I’artére humérale, dés qu’il atteint les muscles épitrochléens, il passe

entre les faisceaux épitrochléens et coronoidiens du muscle rond pronateur.

< Le nerf radial : il parcourt la gouttiére bicipitale, il se divise au niveau

de la téte radiale en deux branches antérieure sensitive et postérieure motrice.

< Le nerf cubital : passe dans la gouttiere épitrochléo-olécrannienne en

arriére et devient antérieur dans la partie médiale de I’avant-bras.

Figure n°® 6 : Représentation schématigue de [’innervation du coude .

6) Biomécanique de I'articulation du coude :

Le coude se compose de 3 articulations anatomiquement différentes, mais

avec une cavité articulaire unique, ce complexe comprend :
- ’articulation huméro-ulnaire.

- L’articulation radio-ulnaire.
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- L’articulation huméro-radiale.
a) stabilité :

La stabilité du coude est assurée essentiellement par 1’appareil capsulo-

ligamentaire et I’appareil musculaire.
b) axes mécaniques :

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

articulaires du capitulum et de la trochlée.[6]

Les fossettes olécraniennes et coronoidiennes surplombent les surfaces
articulaires .Les processus olécranien et coronoidien viennent s’emboiter dans

les fossettes de la trochlée qui est oblique en bas et en dedans.

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

aptitude de flexion-extension de 0° a 160°.

En P’absence de ces fossettes et de cette orientation du condyle huméral,

I’amplitude de flexion-extension ne dépasse pas 90°.

Ces conditions se retrouvent en cas de cal vicieux supra condylien par
défaut de restitution de I’antéflexion de la palette humérale ou aprés

comblement des fossettes. [7]
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II. MECANISMES — ETIOLOGIES :

Les fractures supra condyliennes ont fait I’objet d’une enquéte exhaustive
et d’une revue générale de la littérature par Wilkins [8], pour lui la F.S.C est le

résultat de trois déterminants :

La laxité ligamentaire favorise I’hyperextension, elle-méme permettant a
’olécrane une hyperpression au niveau de la fossette olécranienne. La fracture
se produit sous I’effet d’un coup de bélier de I’olécrane, la fragilité de la région
supra condylienne entre 5 et 10ans du fait de I’important remodelage qu’elle

subit sous I’effet de la croissance.
Ainsi on distingue deux types 2 fractures (figure n°: 7) :

> Les fractures en extension : [8,10]

Sont fréquentes et surviennent apres un traumatisme indirect, le coude et le
poignet en hyper-extension, I’avant bras en pronation .Dans le plan frontal, le

coude peut se déplacer en dehors ou en dedans, en abduction ou en adduction.

> Les fractures en flexion : [8,23]

Sont rares et entrainent un déplacement en avant de la palette. Elles

résultent d’un choc direct postérieur sur un coude fléchi.

_I Fracture en extension Fracture en flexion

Figure n°7 : Représentation schématique des deux types de F.S.C.
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III. ANATOMO-PATHOLOGIE :
1) Trait de fracture :
a. Siege classique : (85%0) [8,2]

Le trait de fracture habituel siége franchement au dessus du cartilage de

croissance, traversant les deux fossettes, olécranienne et coronoidienne.

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

dessus de 1’épicondyle médial.

De profil : il est oblique en bas et en avant en rapport avec la mise en hyper

extension du coude.

b. Les variantes de siége : (15%) [8]

> Fractures hautes (5%): le trait passe soit au dessus des fossettes separant
deux surfaces osseuses soit il est oblique en bas et en dedans entrainant

des fractures diaphyso-metaphysaire.
» Fractures basses (10%) : on distingue
- les fractures dia-condyliennes.
- les fractures supracondyliennes externes et transcondyliennes internes.

- Les décollements épiphysaires purs type 1 de Salter et Harris ou mixte
type 2.
2) Les déplacements (figure n° :8):

On distingue habituellement cing types de déplacement dont dépendent les

indications opératoires [12] :
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o La bascule: elle se produit dans un plan sagittal autour d’un axe

transversal, elle peut étre antérieure ou postérieure.

o Le décalage: c’est le déplacement de 1’épiphyse autour d’un axe

vertical.

o Le varus et le valgus : se sont des déplacements dans un plan frontal
autour d’un axe antéro-postérieur, le varus fait dévier en dedans I’axe
vertical de 1’épiphyse par rapport a celui de la diaphyse, le valgus c’est

la déviation dans le sens inverse.

o La translation : c’est le déplacement en masse de 1’épiphyse sans
déviation de ses axes. elle peut se faire en avant, en arriere, en dehors

ou en dedans.

o L’ascension : elle fait remonter I’épiphyse en arriére de la diaphyse,

les deux fragments ayant perdu tout contact.

¢écalage

Translation

Figure n°8 : Radiographie du coude face et profil montrant les déplacements possibles

au cours d'une F.5.C
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3) Les lésions des parties molles :
Elles sont plus marquées que le déplacement est important. [11]
a) le périoste :

Les possibilités de réduction et de stabilité des FSC dépendent de 1’état du

périoste au cours du traumatisme. [1,2]

L’importance de la 1ésion du fourreau périosté est variable selon le degré

du déplacement.

Dans les fracture stade | et Il en extension, le périoste est habituellement

intact ou peu déchiré.

Pour les fractures stade Il et 1V, le périoste est rompu en avant, la rupture

se prolonge de fagon variable latéralement et en arriere.

La conservation d’un pont périosté en arricre dans certains FSC stades IV

explique certaines réductions faciles. [6]
b) Les lésions musculaires :

Les lésions musculaires intéressent surtout le brachial antérieur et

uniquement au cours des fractures a grand déplacement. [13]

La saillie du fragment supérieur passant en avant, va pénétrer le brachial

antérieur, entrainant soit une simple contusion, soit une dilacération ou section.

Ce muscle a un rdle protecteur vis-a-vis du pédicule brachial et du nerf
médian. [10]
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IV. CLASSIFICATION (figure n°9) :

Les classifications proposées dans la littérature sont nombreuses. Elles sont
basées sur le type et Iimportance du déplacement, sur 1’orientation du futur

traitement [16].

La littérature francaise fait référence a la classification de Lagrange et
Rigault qui est basée sur le type de déplacement et son importance [2]. Elle
comporte quatre stades [17] auxquels il faut ajouter le stade V, fracture
diaphyso-métaphysaire, forme haute de F.S.C tres instable qui nécessite une

stabilisation chirurgicale.[14]

eStade I: La fracture est sans deplacement, parfois seul la corticale
antérieure est fracturée. Le diagnostic peut étre difficile. la
découverte d’une hémarthrose a la radiographie peut étre la

simple traduction radiologique. (figure : 10a)

eStade Il : Il s’agit d’une fracture a faible déplacement, dans un seul plan
élémentaire, le plus souvent une bascule postérieure. (figure :
10b)

eStade I11 : Le déplacement devient important dans plusieurs plans, mais
les surfaces fracturées restes en contact en un point. 1’analyse
précise du déplacement élémentaire devient difficile. Le

decalage est constamment retrouvé. (figure : 10c)

eStade IV : Fracture a déplacement important avec perte de tout contact

entre les fragments. (figure : 10d)

La littérature anglo-saxonne, quant a elle, fait référence a la classification
de Gartland [2]. Elle comporte trois types :
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e Type | : Fracture peu ou pas déplacée.

e Type Il : Fracture déplacée mais avec intégrité du périoste postérieur et
le déplacement se fait dans deux plans: le plan frontal ou sagittal

associée a un déplacement rotatoire.

Ces fractures correspondent aux stade Il et Ill de la classification de

Lagrange et Rigault.

e Type 11l : Fracture a déplacement important et perte de tout contact
interfragmentaire. Ce type comprend la forme Illa en rapport avec un
déplacement postéro-médial et Illb en rapport avec un déplacement

postéro-latéral.
La classifications de Lagrange et Rigault est la plus souvent adoptée

[2, 14,15].
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STADE 3

Déplacaments dbdmentares multiples
{Rotation, angulation, translation)
STADES

&) \‘L
STADE 4 Q}
——— .
Peria des coNtacis OSSHUR
O swaoes

Fracture disphyso-spiphysaire

S

Figure n° 9 : Classification des fractures supracondyliennes selon Lagrange et

Rigault.[17]
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Figure n°10 a: F.S.C stade | sur une radiographie du coude de face , le trait passe

par les deux piliers.

Figure n°10 b :Radiographie face et profil du coude montrant une F.S.C stade Il

52



Figure n°10c : Radiographie de profil montrant une F.S.C stade 111

Figure n°10d : Radiographie de profil montrant une F.S.C stade IV

53



V. CLINIQUE:
1) Interrogatoire :

Le traumatisme de I’enfant entraine souvent une grande panique dans le
milieu familial [18], il faut d’abord calmer la famille pour pouvoir recueillir le

maximum de renseignements sur :
e Letraumatisme :

L’interrogatoire précise I’heure de survenue, le délai €coulé jusqu’aux
urgences les circonstances du traumatisme qui n’est pas obligatoirement violent

et le mécanisme qui est souvent indirect par extension.
e Letraumatisé :

L’age de I’enfant, son sexe, le coté concerne, ses antécedents médicaux et
chirurgicaux,’heure de la dernieére prise alimentaire, |’existence d’autres
traumatismes et les signes fonctionnels qui se caractérisent le plus souvent d’une
douleur vive qui s’exagére au moindre mouvement et une impotence

fonctionnelle absolue.
2) L’examen clinique :
a. Inspection :

Le coude est demi-fléchi en pronation modérée, I’enfant soutient son

membre blessé par sa main valide.

Lorsque la fracture est déplacée, la déformation est caractéristique avec
¢largissement d’avant en arriére du coude donnant aspect en «coup de hache

postérieur».Cette déformation est souvent visible du profil : le fragment

54



fracturaire supérieur forme une saillie antérieure au dessus du pli du coude qui

parait refoulé en bas. [2, 13,18]

L’cedéme est d’installation rapide, parfois on note une ouverture cutanée,

des placards ou flychtenes et aussi une hémorragie.
b. Palpation :

A T’état normal, coude en extension, le sommet de [’olécrane, de
I’épicondyle et de 1’épitrochlée, se trouve sur une méme ligne perpendiculaire
dite ligne de Malgaigne, et forme un triangle lorsque le coude est flechi en 90°.
[18] (figure n°:11)

La palpation douce des differents reliefs doit permettre dans la majorité des

cas de préciser le siege de la lésion et de vérifier I’existence d’un point

Figure n°® 11 : Les trois repéres classigues du coude : olécrane, épicondyle médial et

douloureux exquis.

épicondyle latéral qui dessinent normalement une ligne en extension et

un triangle en flexion.
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c. Examen régional :

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

en évidence une complication vasculo-nerveuse ou une autre Iésion associée.
d. Lésions associées :
» Lesions cutanees (figure n°12):

L’ouverture du foyer de fracture est rare, retrouvé dans 2 a 3% des cas, elle
se voit dans les fractures a tres grand déplacement [19]. 11 s’agit d’une ouverture
antéro-interne, le plus souvent punctiforme avec saillic de I’extrémité inférieure

de la diaphyse a travers la peau. [20]

Figure n°12 : ouverture cutanée au cours d 'une F.S.C stade IV en extension

> Lésions vasculaires :

Les complications vasculaires surviennent dans 5% des cas ils sont
I’apanage essentiellement des fractures stade IV [21], ils intéressent le plus
souvent 1’artére brachiale, ces Iésions correspondent a des spasmes artériels ou

plus rarement a des thromboses, la rupture intimale étant exceptionnelle.
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L’aréte du fragment supérieur vient léser directement 1’artére dans les
déplacements importants en rotation interne et/ou translation postérieure et
latérale. D’abord simplement spasmée, 1’artére redevient perméable apres

réduction du foyer de fracture.

Parfois aux spasmes, succéde la thrombose aux conséquences pas

forcément facheuses car les suppléances sont nombreuses au niveau du coude.

Exceptionnellement, des ruptures sous-adventicielles et des ruptures

completes ont ete décrites nécessitant une réparation chirurgicale.[15,19]

Artére brachiale

Figure n°13 : Mécanisme d atteinte vasculaire au cours d'une F.S.C déplacée.

> Lésions nerveuses :

Les atteintes nerveuses associées aux fractures supracondyliennes de

I’humérus chez ’enfant sont le plus souvent bénignes et d’un pronostic dans

I’ensemble favorable.[31]
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Leur fréquence a été diversement appréciée par les différents auteurs. Elle
varie selon les séries entre 2 et 19%.Cette fréquence est souvent sous estimée a
cause du caractére souvent discret des troubles neurologiques. [22] Leur mise en
évidence nécessite un examen clinique soigneux qui n’est pas toujours possible
chez le petit enfant traumatisé, angoissé et non coopérant. Le sens du
déplacement de la fracture permet de prévoir le type de Iésion nerveuse et par

conséquent orienter I’examen clinique. [23]

- Atteinte du nerf radial (figure n° :14a):

Son atteinte est retrouvée dans les grands déplacements en translation
interne et postérieure. Il s’agit d’une simple compression par 1’aréte osseuse du
fragment supérieur, ou une dilacération compléte du nerf. La rupture est

exceptionnelle, la récupération est souvent compléte.

Il se manifeste par la perte de I’extension de ’avant bras et de I’extension

des doigts, qui se porte sur I’extension de la premiere phalange sur le métacarpe,
il s’y associe un déficit de I’abduction et en partie de I’adduction de la main.

Les troubles sensitifs confirment le diagnostic, il s’agit d’une anesthésie ou
hypoesthésie de la face dorsale du pouce de la premiere phalange et du dos de la

main,en dehors d’un axe prolongeant 1’axe du major.[22,16]

- Atteinte du nerf cubital (figure n° 14c) :

Son atteinte est souvent associée aux fractures en flexion, elle se manifeste
par une demi flexion du quatriéme et cinquieme doigt qui prédomine sur la
deuxieme phalange. Dans ce cas, la pince pouce cinquieme doigt est impossible
et il en est de méme de la flexion de la premiére phalange sur le métacarpe et de

I’extension de la deuxiéme et troisieme phalange sur la premiére. [22,23]
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- Atteinte du nerf médian (figure n° 14b) :

Les lésions du nerf médian sont associées aux fractures avec déplacement
postéro-latéral, elles se traduisent par une paralysie de flexion de la main et de la
flexion des doigts avec perte de la pince pouce-index. La flexion et I’opposition
du pouce seront eégalement impossibles .Les troubles sensitifs confirment cette
atteinte. On note une anesthésie ou hypoesthésie de la partie externe de la face
palmaire de la main en dehors de I’axe de I’annulaire. Et de la face dorsale de la
deuxieme et troisieme phalange de | index et du major et de la moitié externe de
celle de I’annulaire. [22,24]

- Atteinte du nerf interosseux :

L’atteinte isolée du nerf interosseux antérieur, branche purement motrice
du median,est rare. Elle est sous estimée du fait de la difficult¢é ou de
I’imprécision de I’examen initial. [22] Le meilleur signe est le déficit de flexion

de I’inter phalangienne du pouce et de I’index.
» Fractures et luxations associées :

Les F.S.C sont souvent isolées (92%). Du fait de leur topographie
métaphysaire et donc a distance des zones de croissance, elles peuvent étre
associées a une fracture de 1’avant bras, rarement a une autre fracture du
membre supérieur ou inférieur dans le cadre d’un poly traumatisme.les luxations
du coude associées ne sont pas d une importance considérable, elles surviennent

souvent apres un traumatisme important. [26]
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Figure n°l4a: Fracture en extension avec déplacement postéro-médial, cause
habituelle de la Iésion du nerf radial.

Figure n°14b: Fracture en extension avec déplacement postéro-latéral, cause
prédominante des lésions du nerf médian.

Figure n°14c : Fracture déplacée en flexion, cause prédominante des lésions du nerf
ulnaire.
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VI. RADIOLOGIE:

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

un profil.

Malheureusement, des radiographies en position idéale (de face et de profil
strict) ne sont pas toujours réalisables en raison de la douleur et de la mobilité
réduite. La radiographie de face est réalisée idéalement le coude en extension et
I’avant-bras en supination. Celle de profil est realisée le coude en flexion a 90°

et I’avant-bras en position neutre. [27]

Des radiographies comparatives sont souvent utilisées systématiquement.
En raison de la complexité des structures chondro-osseuses du coude chez
I’enfant, I’interprétation des radiographies s’avere difficile pour certains.
Toutefois, nous jugeons que des cliches radiographiques comparatifs sont
pléthoriques dans la majorité des cas.[42] Il n’y a qu’en cas de doute que nous

préconisons la prise de radiographies comparatives.

Il faut une analyse rigoureuse apres avoir bien étudier la sémiologie
clinique : on recherche une lésion osseuse en regard de la zone douloureuse. Il
faut suivre avec un crayon les corticales, puis le front osseux métaphysaire et
enfin les noyaux d’ossifications en recherchant avec soin une rupture de la
continuité et leur position relative par rapporte a la métaphyse correspondante.
[28,29]

L’analyse des parties molles et aussi trés instructive : les signes en faveur
d’un hématome doivent étre recherchés sur le cliché de profil : le refoulement de

la ligne graisseuse devant le noyau condylien (hémarthrose).
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Des fractures non ou peu déplacees peuvent livrer des difficultés de

diagnostic.

Il faut en premier lieu vérifier la relation normale entre I’humérus et les
noyaux épiphysaires pour autant qu’ils soient radiologiquement visibles. La
position de chaque noyau épiphysaire est le fil conducteur vers un diagnostic
correct. [29]

Il faut vérifier I’orientation du capitellum par rapport a la diaphyse de
I’humérus sur un cliché de profil, a 1’aide d’une ligne tracée le long de la
corticale antérieure de I’humérus. Cette ligne humérale antérieure (LHA) doit
normalement passer par la jonction du tiers moyen et du tiers postérieur du
capitellum. Une fracture supracondylienne Iégerement déplacée peut étre mise
au jour grace a cette ligne. Ce repére ne peut étre utilisé ou est moins fiable chez
I’enfant de moins de 2 ans, car le capitellum est trop petit ou pas assez ossifi¢ a
cet age. La relation normale du capitellum est vérifiée en utilisant la ligne
radiocapitulaire (LRC). Une ligne tracée le long de 1’axe du radius doit croiser le

capitellum.

L’image en huit est formée par les limites des corticales antérieures et
postérieures au niveau de la fossette coronoidienne en avant et de la fossette
olécranienne en arricre. L’extension de la ligne coronoidienne (LC) vers le bas
doit normalement longer la partie antérieure du noyau d’ossification du
capitellum. Dans le cas d’une fracture supracondylienne, 1’image en huit est

déformée.
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L’angle de Baumann est déterminé sur un cliché de face. L’angle est formé
par une ligne paralléle a 1’axe diaphysaire de I’humérus croisant une ligne
tangentielle a la physe du capitellum. L’angle de Baumann varie normalement

entre les 70° et 80°.[2,28,30]

HA

LC

LA

k

A

Figure n°15a : Vue de profil d’'un coude normal. Schéma des reperes radiologiques.

LHA : ligne humérale antérieure ; LRC : ligne radiocapitulaire ;LC :

ligne coronoidienne. Image en « huit ».

Figure n°15b : Vue de face d’un coude normal. Angle de Baumann.
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VII. TRAITEMENT :

Plusieurs options thérapeutiques s’offrant aux chirurgiens.

Le traitement des F.S.C dépend essentiellement de type de fracture et de
I’importance du déplacement, mais aussi des préférences et de 1’expérience du

médecin traitant. Les possibilités thérapeutiques sont :
« Traitement orthopédique avec ou sans réduction préalable ;
« Traitement chirurgical :
- réduction orthopédique suivie d’un embrochage percutané,
- réduction a ciel ouvert suivie d’une ostéosynthese.

A ce traitement s’ajoute les mesures préventives d’un syndrome
ischémique et le traitement des complications vasculo-nerveuses lorsqu’elles

existent. [14]
A) but de traitement :

Obtenir une réduction parfaite, et une stabilisation solide pour éviter les

cals vicieux et la raideur du coude.
B) Moyens du traitement :

1) Traitement orthopédique :

a) Réduction orthopédique:

L’analyse précise des radiographies précéde toute tentative de reduction.
[25]
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- Installation du patient :

Le patient est installé, sous anesthesie générale, en décubitus dorsal sur le
bord de la table. Le membre traumatisé est positionné hors de la table.
L’amplificateur de brillance est installé parallélement a la table opératoire,
assurant la prise de clichés radiographiques de face et de profil sans devoir

déplacer le bras du patient. [26]

- Technique :

La réduction débute par une traction dans 1’axe longitudinal du bras avec le
coude en légere flexion. Ensuite, la correction du déplacement médial ou latéral
dans le plan frontal est réalisée par pression directe sur le fragment distal. Dans
cette position, 1’essentiel du déplacement en rotation est corrigé par rotation de
I’avant-bras, habituellement en supination, alors que 1’assistant stabilise
manuellement ’humérus. Cette manceuvre s’effectue sous contrble

radioscopique.

Le coude est ensuite mis en flexion et une pression du pouce sur 1’olécrane
est exercee. Ainsi la correction dans le plan sagittal est effectuée. La rotation
externe (ou interne) de 1’avant-bras avec le coude en flexion offre la possibilité
d’une correction secondaire de la rotation. Si le fragment distal a été déplacé en
interne, l’avant-bras doit étre amené en pronation. En revanche, si le

déplacement est externe, I’avant-bras doit étre positionné en supination. [14,32]

Un controle radiographique de face et de profil est effectué a I’aide de
I’amplificateur de brillance. Il est essentiel de mobiliser I’amplificateur et non le

membre lésé.
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Si la réduction n’est pas satisfaisante, toute la manceuvre doit étre répétée.
La réduction peut €tre maintenue par le biais d’un bandage bloquant le coude

dans la position souhaitée ou, de préférence, par un assistant. [32]

Figure n° 16 : Technique de réduction d’une fracture supracondylienne en extension et

déplacement postéro-médial.

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

extension) ; translation latérale.
B. Deuxieme temps : pulsion d’arriére en avant sur [’olécrane ; flexion du coude.

C. Troisiéeme temps : blocage en pronation ; contr6le radiographique de face et de

profil.
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b) Méthode de Blount :

Décrite par Blount en 1954, cette méthode de réduction et de contention des
fractures supra-condyliennes du coude a été longtemps récusée et accusée

d’entrainer des syndromes de loges au niveau de I’avant bras.[43]

- Principe :

La méthode de Blount consiste en une immobilisation du coude en flexion,
son principe réside dans 1’utilisation de la continuité du périoste postéro-externe

de la palette humérale comme moyen de stabilisation une fois la fracture est
réduite.[44]

- Technique :

La réduction de la fracture est réalisée comme précédemment décrit.

Cette méthode n’est utilisable que si la réduction est parfaite et stable.
Apres réduction, le coude est maintenu en flexion a ’aide, soit d’un tube de
jersey qui entoure le poignet et fait le tour du cou et se termine par un nceud, soit
par un gantelet platré dans lequel passe le jersey qui va autour du cou. La
position de stabilité dans le plan sagittal nécessite une flexion du coude d’au
moins 120°. L’évaluation clinique postopératoire est importante ainsi qu’une

surveillance neurovasculaire.
Le suivi radiologique est réalisé avec le dispositif en place.

Le dispositif de contention doit étre suffisamment bien fixé pour éviter que

I’enfant ou les parents ne puissent le démonter. [30, 44,44]

67



- Indications :[44]

Elles sont tres précises et leur respect reste le garant d’un bon résultat et de

I’absence de complications. Cette méthode s’applique exclusivement :

- aux fractures en extension qui sont stables aprés réduction, c’est a dire

essentiellement les stades I, 11, et parfois I11. (Fig. 3)
- aux fractures sans complication vasculo-nerveuse initiale.

- aux fractures vues précocement et donc sans augmentation importante

de volume du coude.
Cette méthode n’est appliquée que
- s1 enfant peut étre surveillé au moins 24 a48 heures
- si la famille et ’enfant sont coopérants.

- Contres indications :[43,44]

Elles découlent des indications :
- les fractures en flexion ;
- les fractures avec complications vasculo-nerveuses d’emblée;

- les fractures avec cedeéme ou hématome important pouvant rendre

I’hyper flexion impossible en aigu.
- Fractures stade 1V et certaines fractures stade Ill.

- Enfant ne pouvant étre surveillé pendant les 48 premieres heures.
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- Avantages :

Les avantages de cette méthode c’est sa logique biomécanique, sa rapidité
d’exécution, 1’absence du risque infectieux, le confort de I’enfant et la qualité du

résultat fonctionnels.

- inconvénients :

Le respect strict de toutes ces consignes évite les dangers réels de cette

méthode que sont essentiellement:
- Les compressions vasculo-nerveuses avec syndrome de loge,

- Le démontage du systéme par la famille ou I’enfant mais aussi au cours

de la prise des radiographies.

- Les déplacements secondaires alors que le contrdle au bloc opératoire

était satisfaisant.

Figure n°17 : Schéma du principe de la technigue de Blount.
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c) Platre:

Le principe du traitement orthopédique dans le cas d’une fracture supra-
condylienne de DI’enfant est d’immobiliser le coude afin d’empécher tout
mouvement de flexion-extension, mais également d’éviter les contraintes en

rotation transmises par 1’articulation de I’épaule.

Deux types d’immobilisation répondent a ce principe : le platre thoraco-
brachial ou le platre brachio-antibrachio-palmaire (BABP) avec immobilisation

du coude en 90° de flexion, prono-supination neutre. [71]

Quelque soit 1’appareillage, le délai d’immobilisation pour les auteurs

varient de 30 a 45 jours.

Cette méthode est indiqué pour les fractures non déplacées : stade I, ou peu

déplacées : stade Il aprés réduction orthopédique. [14]
d) Traction:

N’est pratiquement plus utilisée. Car elle exige une hospitalisation

prolongée,

un grand soin dans la surveillance des axes et un risque de lésion du
périoste postérieur, elle peut conduire a une consolidation en cal vicieux Selon

Damsin et Langlais.[40]

La traction reste d’indication exceptionnelle, réservée en cas d’importantes

Iésions cutanées. [31,45]
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2) Traitement chirurgical :

a) Embrochage percutané selon méthode de Judet :

- Historique :

En 1947, Jean Judet présente a 1’Académie de chirurgie une technique
d’embrochage percutané par une broche mise par le condyle externe apres
réduction par manceuvre externe suivie d’une immobilisation thoracobrachiale.
C’est cette technique qui reste encore aujourd’hui la plus utilisée dans le

traitement des fractures supra-condyliennes déplacées.[75]
- Le matériel :

Pour réaliser un brochage percutané externe, il est préférable de disposer
d’un amplificateur de brillance. Peu de matériels sont nécessaire. Les broches de
Kirschner sont de diamétre 15 ou 18/10. Celles-ci seront mises au moteur ou a

I’aide d’une poignée américaine. [72]
- Installation :

Le patient est installé en décubitus dorsal, le bras opéré reposant sur une
table a bras. Il faut prendre garde de pouvoir facilement réaliser un contréle

scopique et, au besoin, déporter I’enfant au bord de la table si ce contrdle est

difficile. [61,62]

- Manceuvre de réduction :

La réduction de la fracture est réalisee comme précédemment décrit.
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- Le brochage :

Seul le coude maintenu hyper-fléchi est badigeonné et installé dans un
champ d’extrémité supérieure, 1’aide tenant le bras de 1’enfant pour éviter tout

déplacement de la réduction.

Sous contrble scopique, 2 broches sont mises en place au niveau du
condyle externe, la premiere est placée juste en dehors de 1’olécrane et la

deuxiéme en dehors de la premiére.

Les broches doivent avoir une direction oblique en haut et en dedans pour
se ficher dans la corticale interne de I’humérus. Il faudra a ce moment prendre
garde a ne pas avoir une direction trop antérieure pour ne pas risquer

d’embrocher I’artére humérale. La direction des broches pourra étre divergente
ou paralléle. [68, 70,75]

Un contréle scopique ou mieux un controle radiographique permet de
vérifier la qualité de la réduction ainsi que la bonne longueur des broches.
Celles-ci sont ensuite courbées puis coupées, et I’immobilisation est réalisée en

salle d’opération.

- Suites opératoire :

Comme pour le traitement orthopédique, I’'immobilisation pourra étre soit
un platre thoraco-brachial soit un BABP avec immobilisation coude au corps. La
durée d’immobilisation sera de 6 semaines. A 45 jours, le platre sera enlevé

ainsi que les broches. Aucune rééducation n’est en général nécessaire. [73]
- Indications :

Les F.S.C en extension stade Ill et VI. En cas de réduction impossible,
Iésions vasculaires en ischémie compléte, paralysie sensitivo-motrice complete,

I’abord chirurgical s’impose.
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Les F.S.C en flexion, ’embrochage est réalisé puis platre de 6 semaines ,
parfois si la fracture peu déplacée, un platre en flexion a 60° peut étre utilisé

pendant 4 ou 6 semaines.[49]

A Y

Figure 18 a : Méthode de Judet. Avant-bras fléchi sur le bras, maintenu par un garrot,

point d'introduction de la premiére broche. Schéma théorique de la

position idéale des broches de face et de profil.

L4

Figure n°19a : Brochage divergent. Figure n°19 b : Brochage paralléle.
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b) Le brochage percutané en croix :

Le brochage percutané en croix est une technique d’ostéosyntheése dérivée
du brochage latéral de Judet qui était initialement décrit avec une seule broche.
Elle n’en différe que par I’utilisation d’une seconde broche, médiale, introduite

dans I’épitrochlée, destinée a renforcer la stabilit¢ du montage. S ‘il est en effet

indiscutable que le brochage en croix est I’ostéosynthése la plus stable,
d’ailleurs couramment utilisée aprés abord et réduction a ciel ouvert, le
probléme de son application percutanée est celui du risque de blessure du nerf

ulnaire par la broche médiale.[35,65]

- Description de la technique :

Apres une réduction orthopédique, coude maintenu en hyperflexion.

La premiere broche, généralement de diamétre 15 a 20 dixiemes, est
introduite par voie latérale dans le condyle. Ces premiers temps sont exactement

ceux de la technique de Judet. [39]

La seconde broche, de méme calibre, est introduite par 1’épitrochlée, a la
main, & I’aide d’une poignée dite américaine. La palpation trés précise de
I’épitrochlée, et le plus souvent du nerf ulnaire lui-méme, est possible et
indispensable avant I’introduction de la broche. On doit pour cela chasser
progressivement I’cedéme avec la pulpe du pouce jusqu’a la perception du relief
du bord postérieur de 1’épitrochlée et du nerf. La broche est alors enfoncée dans
la peau juste en avant du pouce de l'opérateur et doit rencontrer 1’os
épitrochléen immédiatement apres la traversee cutanée. Elle est orientée dans le

méme plan sagittal que la broche latérale, perpendiculairement a celle-ci dans le
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plan frontal de maniere a la croiser au-dessus du foyer de fracture. Sa pointe

pénetre la corticale métaphysaire latérale.[40]

L’immobilisation postopératoire peut éEtre assurée par une attelle

postérieure brachio-palmaire associée a un bandage coude au corps.
- Indication :

Les indications sont les fractures supra-condyliennes en extension,
déplacées, ne pouvant bénéficier d’une immobilisation purement

orthopédique.[66]

“’?”' s T—

Figure n°20 : Radiographie postopératoire de face.et de profil montrant le brochage

€en Croix.
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C) L’embrochage descendant -

L’embrochage descendant est une technique originale mise au point par
I’équipe Nancéenne, qui consiste apres réduction de la F.S.C par manceuvre
externe a la stabiliser par deux broches humérales descendues de fagon

divergente dans la palette humérale. [73]

Cette technique difficile est peu utilisée, nécessite un bon matériel et un

opérateur entrainé. [70]

- Technique :

Pour cet embrochage, on utilise deux broches de Kirschner épointées dont

le cintrage est d’autant plus marqué que 1’enfant est plus age.

La mise en place des broches se fait par une incision d’un demi-centimétre
juste en dessous du V deltoidien par deux trous superposés a la face externe de

I’humérus.

Sous contrdle scopique, la broche externe est introduite par le trou inférieur
et descendue dans la colonne externe, la broche interne est introduite par le trou
superieur et descendue dans la colonne interne de la palette .La mise en place
des broches dans chacune des colonnes latérale et médiale de I’humérus
représente la premiére difficulté de cette technigue. La bonne stabilité du

montage dépend en effet de la bonne position de ces broches. [77]

Lorsque les broches sont au raz du foyer de fracture, celle ci est réduite
parfaitement par manceuvre externe et la bonne réduction est alors vérifiée a
I’amplificateur de brillance de face et de profil .La deuxiéme difficulté reside
dans 1’obtention d’une réduction parfaite et dans son maintien pendant le

contrdle scopique.

76



Une fois ceci acquis, 1’aide fait descendre les broches dans les colonnes
médiales et latérale sur quelques millimetres .Un nouveau contrble scopique est
réalisé puis le béquillage des broches est orienté vers 1’avant pour épouser
I’antéflexion de la palette humérale. Les broches sont ensuite descendues et
fichées dans le spongieux épiphysaire. La partie proximale des broches est

recourbée, sectionnée et enfouie sous la peau. [73]

- Soins post-opératoires :

Il n’y a pas d’immobilisation complémentaire. Le membre supérieur est
mis dans une écharpe quelques jours jusqu’a sédation des phénomenes
douloureux, puis I’enfant est autorisé a mobiliser son coude. La rééducation est
bien entendue proscrite. La consolidation est obtenue dans les délais habituels et

les broches sont enlevées au troisieme mois. [73,77]
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Figure 21a: Embrochage descendant selon la technique nancéenne. Position et

cintrage des broches.

Figure 21b : Embrochage descendant sur une radiographie du coude de face et de

profil.

78



d) Chirurgie a ciel ouvert :

L’abord chirurgical, qui ne vit que des échecs des autres méthodes,
n’enraidit pas le coude contrairement a ce qui a longtemps été affirmé. [37] Il se
conclut le plus souvent par une ostéosynthése par 2 broches en croix, une dans

chaque colonne, se croisant au-dessus du foyer de fracture.

Les motivations pour aborder chirurgicalement le coude peuvent étre de

plusieurs ordres :

e impossibilité de réduire, généralement liee a une interposition de parties

molles (périoste, muscle, élément vasculo-nerveux).
e impossibilité de maintenir la réduction en hyperflexion.

e stabilité insuffisante aprés brochage latéral, nécessitant un brochage
meédial et pouvant inciter a s’orienter vers un abord afin d’éviter le
risque de 1ésion du nerf ulnaire 1i¢ a la mise en place percutanée d’une

broche médiale.
Plusieurs voies d’abord sont possibles, on distingue :

- La voie postérieure :

Représente 50% des abords, c’est la voie la plus utilisée.

Mais elle est néanmoins discutée par de nombreuses éequipes qui lui
reprochent d’enraidir le coude en créant une zone de fibrose postérieure et d’étre

a distance des lésions des parties molles. [14]

Le patient est installé, soit en décubitus latéral le bras reposant sur un appui
arthrodese, le coude fléchi a 90° et I’avant bras pendant, soit en décubitus

ventral coude fléchi.
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L’incision cutanée est médiane, verticale, le nerf ulnaire est repéré et isolé .
Les faces postérieures des épicondyles latéral et médial sont exposées en passant

de part et d’autre du triceps. Le périoste apparait déchiré ou continu.

La réduction du foyer de fracture est parfois difficile a obtenir lorsque 1’un

ou 1’autre des épicondyles est communitif, il est aisé de contréler la qualité de

réduction dans le plan frontal et horizontal, mais dans le plan sagittal , il est

difficile d’apprécier la restitution de 1’antéflexion de la palette humérale.
La fixation se fait par un brochage bipolaire.

Cette voie d’abord ne nécessite pratiquement jamais de sectionner ou de
desinserer le triceps qui peut facilement étre déplacé d’un coteé et de ’autre. Elle
permet de bien controler les deux colonnes et de protéger le nerf ulnaire mais
elle n’autorise aucun contrdle du paquet vasculo-nerveux anterieur et le reglage

sagittal est difficile, nécessitant un contrdle radioscopique. [14, 40,70]

- La voie médiane :

La voie médiane, ou antéro-médiane, permet un bon contr6le ulnaire et
vasculo-nerveux antérieur, elle a un avantage cosmétique mais ne permet pas de

visualiser la colonne latérale.[14]

Le patient, sous anesthésie générale, est positionné en décubitus dorsal,le

membre traumatisé repose sur une table a bras.

Une incision en S est effectuee. Cette incision débute 3 cm au-dessus du pli

du coude en antéro-interne et elle se prolonge sur la face antérieure du bras.

Au pli du coude, I’incision est 1égérement courbée et se prolonge sur 2 cm

a la face antérieure de 1’avant-bras. Le tissu sous-cutané est disséqué et
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I’aponévrose bicipitale est incisée. Si une exploration vasculaire est nécessaire,
I’artere humérale peut étre disséquée, sinon le paquet neurovasculaire est écarté

médialement. [37]

L’esquille osseuse du fragment distal est généralement facile a localiser
dans le tissu sous-cutané pour étre ensuite réduite sous contréle visuel. La mise
en place des broches de Kirschner est contrdlée par radioscopie. Une
immobilisation par platre BABP compléte 1’ostéosynthése. Le platre est retiré et
les broches sont extraites a la quatriéme semaine, I’enfant est alors autorisé a

mobiliser le coude.

- La voie latérale :

Bien que proposé par Basion et Wilkins nous parait la moins adaptée. [8]
Elle donne un jour limité sur le foyer de fracture et le contrdle de la réduction de
la colonne interne est difficile .La cicatrice est inesthétique .le brochage est

moins stable car unipolaire.

- La double voie :

Proposée par plusieurs auteurs, le controle de la réduction étant plus facile

et le brochage bipolaire est réalisé sans risque.

- La voie antérieure :

La voie antérieure pure, recemment décrite, a ses partisans, d’autant que les
Iésions anatomiques associées a la fracture en extension sont antérieures. Mais

elle n’a pas d’avantage démontré. [14]

L’incision en baionnette passe au travers du pli de la flexion du coude avec

le risque d’entrainer une bride cicatricielle limitant I’extension .Les 1€sions sous
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jacentes du muscle brachial et du périoste permettant un accés direct au foyer de
fracture. [74]

Le contrdle de la réduction est aisé mais le brochage bipolaire est difficile.

En dehors des cas ou I’abord de 1’axe vasculaire est nécessaire, cette voie

parait ne pas devoir étre conseillée. [14]

VIII. COMPLICATIONS :
1) Immédiates :

- ouverture cutanée necessitant parage, antibiothérapie et prophylaxie

antitétanique.
- Lésion vasculaire.
- Lésion neurologique.
2) Secondaires :
- Syndrome de Volkmen :

Le syndrome de Volkmen est une rétraction ischémique des

muscles fléchisseurs des doigts et du poignet.
Il peut étre secondaire a :
. Un déplacement négligé ou réduction tardive

. Un platre trop serré avec angle aigu ou emplatre confectionné par les

rebouteux

. Une compression par I’hématome ou suture sous tension.
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Les signes

précurseurs sont classiques : doigts pales ou violacés, oedéme,

douleur a I’extension passive des doigts, paresthésie a type de fourmillement ou

diminution de la sensation tactile.

Trois types de gravité peuvent étre décrite : [19]

eType 1: I’ischémie a été modérée : les séquelles sont mineures ou faibles

oType 2:

eType 3:

avec une bonne récupération de la motricité et de la force
musculaire, il faut cependant savoir rechercher les atteinte fruste
comme une diminution de 1’abduction du pouce par une atteinte

des muscles thénariens.

I’ischémie a été localisée aux muscles profonds de la loge
antérieure de 1’avant bras entrainant un rétraction responsable de
la griffe irréductible des doigts lors de la dorsiflexion du

poignet.

atteinte diffuse et sévére avec une atteinte neurologique
sensitivo-motrice, responsable des séquelles fonctionnelles

séveres.

Toute suspicion d’un syndrome de volkmen doit faire enlever toute

compression (platre, pansement) , puis prendre la pression intramusculaire , qui

est pathologique si elle dépasse 30 mmHg, dans ce cas, il faut faire une

libération chirurgicale avec aponévrotomie et contréle vasculaire et

neurologique.

- Déplacement secondaire :

Un déplacement secondaire est le plus souvent la conséquence d’un

traitement inapproprié. Une réduction imparfaite, avec persistance d’une
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rotation, représente un facteur d’instabilité, méme pour les fractures traitées par
embrochage. En plus des défauts de réduction, les ostéosyntheses instables ou

précaires aboutissent invariablement a un déplacement secondaire. [2]
- Surinfection :

Doit étre prévue par une antibiothérapie prophylactique en cas d’ouverture

cutanée.

Il faut s’astreindre aux regles élémentaires d’asepsie de la chirurgie
osseuse, et savoir enfouir la broche posée apres 1’avoir recourbé en cas

d’embrochage percutané.

Le risque d’infection profonde est de 1 % et entraine presque toujours un

résultat fonctionnel médiocre. [1]
3) Tardives :
- Raideur :

Le coude a une capacité de récupération fonctionnelle limitée et souvent
lentement évolutive. Il persiste fréquemment une restriction des amplitudes de
flexion et d’extension. Toutefois, les retentissements fonctionnels sont souvent

mineurs. Néanmoins, les parents doivent étre avertis. [11]
- Déformation angulaire :

L’angulation en varus est une complication importante des F.S.C [18] Une

déformation en valgus est également possible mais est beaucoup plus rare.

[2, 18,13] Généralement, ces déformations sont la conséquence d’une réduction
insuffisante, notamment d’une correction incompléte de la bascule du fragment
distal.
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Un cal vicieux en varus, S’il n’est pas trop prononcé, ne cause

heureusement qu’un handicap fonctionnel peu important.
Toutefois, cette déformation laisse un préjudice esthétique non négligeable.

la radiographie de face coude en extension , permet d’analyser la
morphologie de la palette humérale et la mesure exacte de I’importance de la
déviation axiale soit par la carring angle ( figure n° : 22) ( angle entre I’axe des
diaphyses humérales et cubitales=15°), soit par I’angle de Bauman (70+ /-

5°).(figure n° :23)
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Figure n° 22 :a, b, c. Différentes méthodes de détermination du «carrying angle».

al bl

Figure n°23 : Angle de Bauman. a) Normal. b) Cubitus varus.
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Matériel et méthodes
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I. MATERIEL D’ETUDE :

Notre ¢tude a porté sur 1’étude rétrospective de 260 cas de F.S.C du coude
chez I’enfant de 12 mois a 14 ans colligés au service de chirurgie a 1 hopital
provincial de khémisset sur une période de 9 ans allant de janvier 2000 au
décembre 2008.

II. METHODOLOGIE :

Nous avons étudié pour chaque patient les données épidémiologiques,

cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives.
Pour chaque patient les parameétres analysés ont été :
L age.
Le sexe.
Le mécanisme.
Le membre concerné.
Le stade selon la classification de Lagrange et Rigault.
Les complications immédiates et les lésions associées
Les méthodes thérapeutiques utilisées
Les résultats anatomiques et fonctionnels étudiés a partir :

- Des critéres radiologiques a JO - J5 et a I’ablation du matériel de

contention.

- Des criteres fonctionnels de Lagrange et Rigault déterminés entre

1mois et 2 ans avec un recul moyen de 6 mois.
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ITII. ANALYSE DU MATERIEL :

Nous allons étudier la place des F.S.C parmis les fractures du coude. Et
leurs répartitions selon 1’age, le cote, le mécanisme, le stade et les lesions

associees .et les différentes méthodes thérapeutiques utilisées.
1. Place des F.S.C parmis les fractures du coude :

Tableaul :Répartition des fractures du coude pendant une période de 9 ans
(janvier2000-decembre2008)

Type de fracture Nombres des cas
F.S.C 260
Fracture du condyle externe 97
Fracture de I’épitrochlée 36
Fracture du col radial 48
Autres 6
Total 447

Les F.S.C représentent la 1ésion la plus fréquente 58,16 % de ’ensemble
des fractures du coude. Puis les fractures du condyle externe qui présentent
21,70 %.

2. Répartition selon I’age :

L’age moyen des patients était de 6,7 ans, avec des extrémes variant de
12mois a 14 ans .la tranche d’age la plus touchée se situe entre 4 ans et 7 ans

(143 cas sur 260 cas) ce qui correspond a 55 %.
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Graphique n°1 : Répartition selon age

nombre des cas
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age en années

3. Répartition selon le sexe :

Cette série portait sur 88 filles soit 33,85 % avec prédominance du sexe

masculin soit 172 garcons ce qui correspond a 66,15 %.

Graphique n°2 : Répartition selon le sexe
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4. Répartition selon le coté :

Dans cette série le membre gauche était atteint dans 167 cas ce qui
correspond a 64,23 %, et le membre droit dans 93 cas ce qui correspond a

35,77%.

Graphique n°3 : Répartition selon le cote atteint

35,77%

64,23%

O gauche B droit

5. Répartition selon le mécanisme et I’étiologie :
Les étiologies rapportées par les parents sont :
Accidents de sports et du jeux :55,16%

Accidents domestiques :35,57%
Chute d’un lieu élevé 1 9,27%

Le mécanisme est représenté chez la majorité de nos patient (219 cas soit
84,23%) par un choc indirect par chute sur la paume de la main, coude en
hyperextension. Les fractures en flexion représentent 4 cas soit 1,53 %.

Le mécanisme nous est resté inconnu dans 37 cas.
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6. Répartition selon le stade :

Nous avons classé les lésions en quatre stades selon la classification de

Lagrange et Rigault.

Dans stade | le déplacement est nul ; nous en avons noté 160 cas soit
61,54%, bien que la plupart de ces enfants sont traités en ambulatoire, ils ont été

enregistrés et suivis. Donc ce chiffre est représentatif.

Dans stade 11 le déplacement est minime et unidirectionnel : nous en avons

noté 30 cas ce qui correspond a 11,54%.

Dans le stade 11l le deplacement important, dans plusieurs plan : nous en

avons noté 15 cas soit 5,77 %.

Dans stade 1V dont les fragments ont perdu tout contact : nous en avons

noté 55 cas ce qui correspond a 21,15%.
Dans stade V dont la fracture est diaphyso-épiphysaire : 0 cas

Graphique n°4 : Répartition selon le stade
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7. .Lésions associées :

Nous les avons observées chez 11 patients, il s’agit de :

a) Ouverture cutanée : 4 cas

-Un cas de F.S.C stade IV chez un garcon de 5ans par un mécanisme

d’hyper-extension.

- Un cas de F.S.C stade IV chez un garcon de 12 ans, avec une atteinte de

I’artére humérale.

- Un cas de F.S.C stade III par un mécanisme d’hyper-extension chez un

garcon de 6ans.

- Un cas de F.S.C stade IV par un mécanisme d’hyper-extension chez un

garcon de 6ans.

b) Atteinte vasculaire : 1 cas

Dans notre série, on a noté 1’absence du pouls radial palpable avec une
main rose une seule fois, il s’agissait d’une F.S.C stade IV en hyper-extension
chez un garcon de 12ans, avec une ouverture cutanée,contusion de 1’artere
humérale et dilacération du muscle brachial. Le pouls est réapparu
immédiatement aprés la réduction sanglante .une bonne observation post

opératoire a été prescrite avec bonne évolution.

C) Lésion nerveuse : 2 cas

Il s’agit de deux cas de F.S.C de stade IV en hyper extension, avec une
atteinte du nerf médian et un déficit du fléchisseur profond de [I’index,

I’évolution est spontanément favorable aprés réduction.

Aucune atteinte du nerf cubital ou du nerf radial.
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d) Fractures associées : 5 cas

- Une fracture isolée de 1’os externe de 1’avant bras homolatéral associée a

une F.S.C stade V.

- Une fracture de D’extrémité inférieure du radius homolatéral associée a

une F.S.C stade I1.

- Deux fractures des deux os de 1’avant bras, une associée a une F.S.C

stade III et 1’autre associée a une F.S.C stade IV.
- Une luxation du coude associée a une F.S.C stade I.
8. . Méthodes thérapeutiques utilisées :

- Stade | : Sont traités par un platre BABP le coude en flexion 90° pendant

3 a 4 semaines.

-Stade 11 et Ill: réduction sous anesthésie générale avec contrdle

radiologique de la qualité de la réduction a JO et J5, suivie d’une immobilisation

par un platre BABP coude en flexion 90° pendant 4 semaines.

Pour les cas irréductibles manuellement, on a recours a 1’ostéosynthese a

foyer ouvert.

- Stade IV : la chirurgie a ciel ouvert d’emblée ou aprés une tentative

infructueuse de réduction manuelle.

La réduction sanglante a été pratiquée dans la majorité des cas en para-

tricipital par bord postérieur du coude.
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La gouttiére platrée termine toujours le traitement, elle est gardée pendant 4
semaines, les broches sont levées aprés 6 semaines et la rééducation active est
prescrite juste apres. L’embrochage percutané et la contention selon la méthode

de Blount n’ont pas fait partie de notre arsenal thérapeutique.
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I. CRITERES D’EVALUATION :

Nous allons apprécier les résultats de notre série selon les critéres de

Marion Lagrange ; ainsi on va noter les résultats comme suit :
1) Résultat parfait :
Le coude est identique cliniguement et radiologiquement au coté opposé.
2) Résultat bon :
La fonction du coude est normale mais il persiste :

e Soit un léger déficit de la mobilité inférieur a 10° en flexion et /ou en

extension.
e Soit un défaut d’axe inférieur a 10°.
e Soit une déformation inesthétigue méme minime.
e Soit un leger déficit de la force musculaire.
3) Résultat médiocre :
La fonction du coude est anormale, il s’agit :
e Soit d’un déficit de la mobilité supérieur a 20°.
e Soit un défaut d’axe supérieur a 10°.
e Soit un déficit important de la force musculaire.
4) Résultat mauvais :
Mauvaise fonction du coude avec :
e Soit un déficit de la mobilité supérieur a 50°.

e Soit un défaut d’axe de 20°.
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e Soit un déficit plus important de la force musculaire.
e Soit un trouble moteur ou sensitif.
II. ANALYSE DES RESULTATS :
1) Résultats en fonction de I’age :

L’¢tude des résultats par tranche d’age nous a permis de faire les

déductions suivantes :
e Le meilleur pourcentage de résultat parfait est obtenu entre 1 et 4 ans.
e Alors que le résultat mauvais est surtout obtenu entre 9 et 14 ans.
e Reésultat parfait : 197 cas soit 75,76%
e Résultat bon : 52 cas soit 20 %
e Résultat médiocre : 8 cas soit 3,08 %

e Résultat mauvais : 3 cas soit 1,16 %

Tableau n° 2 : Résultats en fonction de l’dge

Age /résultat 1-4ans 5-8ans 9-14ans total
Parfait 54 108 35 197
Bon 5 24 23 52
Meédiocre 1 2 5 8
Mauvais — 2 1 3
Total 60 136 64 260
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2) Résultats en fonction du stade :

Stade I : 160 cas

139 résultats parfaits soit 86,87 %

21 bons résultats soit 13,13 %
Stade Il : 30 cas

18 résultats parfaits soit 60 %

10 bons resultats soit 33,34 %

2 resultats mediocres soit 6,66%
Stade 111 : 15 cas

6 résultats parfaits soit 40 %

5 bons résultats soit 33,34 %

4 résultats médiocres 26,66 %
Stade IV : 55 cas

34 resultats parfaits soit 61,81 %

16 bons resultats soit 29,1 %

2 resultats médiocres soit 3,64 %

3 mauvais résultats soit 5,45 %
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Tableau n° 3 : Résultats en fonction du stade

Stades/résultat | Stade I | Stade I1 | Stade 111 Stade IV Total
parfait 139 18 6 34 197
Bon 21 10 5 16 52
Meédiocre — 2 4 2 8
mauvais — — — 3 3
Total 160 30 15 55 260

3) Résultats en fonction de la qualité de réduction :

Picard et collaborateurs ont classe les réductions en trois catégories :

¢ Réduction bonne : toute reduction parfaitement anatomique.

e Réduction moyenne : persistance d’un seul déplacement de faible

amplitude.

e Réduction mauvaise : persistance d’un déplacement de grande amplitude

ou association de plusieurs deplacement.
On exclut les 160 cas de F.S.C stade I, qui n’ont pas bénéficié de réduction.

Tableau n° 4 : Résultat en fonction de la qualité de réduction

Résultat/réduction | parfait | Bon Médiocre | Mauvais | Total
Bonne 35 39 1 — 75
Moyenne 2 13 7 1 23
Mauvaise — — — 2* 2

Total 37 52 8 3 100

* - F.S.C stade IV avec réduction a foyer fermé.

- F.S.C complexe, stade IV avec réduction a foyer ouvert.
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Nous constatons que :

- La majorité des réductions réalisées au service étaient bonnes dans 75%

des cas;ce qui a donné un bon résultat dans 98,7% et un résultat

médiocre dans 1,3 %.

- Les réductions étaient moyennes dans 23% des cas, ce pourcentage est

en rapport avec la persistance d’une translation minime aprés control

radiologique.

- Dans 2% des cas la réduction était mauvaise.

4) Résultats en fonctions du traitement :

Tableau n°5 : résultat en fonction du traitement

Traitement /Résultat Orthopédique Chirurgicale Total
Parfait 157 40 197
Bon 34 18 52
Meédiocre 6 2 8
Mauvais 1 2 3
Total 198 62 260

- Le traitement orthopédique a été appliquée pour 198 cas ce qui correspond

a 76,15%.

- Alors que le traitement chirurgical a été appliqué pour 62 cas, soit

23,85%.
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Tableau n°6 : résultat du traitement choisi en fonction des stades.

Stade | Stade Il Stade 111 Stade IV

Ortho. | Chir. | Ortho. | Chir. | Ortho. | Chir. | Ortho. | Chir. | Total
parfait 139 — 18 — — 6 — 34 197
bon 21 — 10 — 3 2 — 16 52
Médiocre | — — 2 — 4 — — 2 8
Mauvais — — — — — — 1 2 3
Total 160 — 30 — 7 8 1 54 260

Le traitement orthopédique donne un résultat satisfaisant dans 98,94 %
pour les fractures non ou peu déplacées (stade I et I1). Alors que le traitement

chirurgical n’a pas de place pour ce genre de fracture.

Pour les fractures deplacées (stade Il et 1V), le traitement orthopédique a
été appliqué pour 8 patients dont 62,5% ont un résultat non satisfaisant. Alors
que le traitement chirurgical a été appliqué pour 62 patients, dont 93,54% ont un

résultat satisfaisant.
5) Résultats en fonctions des complications :
1.Immédiates :

e Quyverture cutanée : 4cas

3 patients ont bien évolué apres le traitement, par contre un patient a

présenteé une infection dans les suites opératoires.

e \asculaires :

Dans notre étude, nous avons constaté ’absence du pouls radial a la

palpation dans un cas, il s’agissait de F.S.C stade IV, qui a bénéfici¢ d’un
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traitement chirurgical, le pouls est réapparu apres la réduction et une bonne

observation en post opératoire a été prescrite avec bonne évolution.
e Nerveuses :

Deux atteintes préopératoires du nerf médian par compression ont été mis
en évidence, il s’agissait de deux F.S.C stade IV, I’évolution est spontanément

favorable dans les semaines qui ont suivies la réduction.

Par contre aucune atteinte du nerf cubitale ou nerf radial n’a été retrouvée

dans cette série.
2.Secondaires :
e Infection :

Elle a été signalée chez 2 cas de F.S.C stade IV traités chirurgicalement,

dont une a été associé a une ouverture cutanée.

Ils ont béneficié d’une antibiothérapie avec drainage, 1’évolution a été

favorable.

e Déplacement secondaire :

Nous avons rencontré deux déplacements secondaires,apres une réduction
sous AG associé a un gouttiere platré postérieur,une a été repris
chirurgicalement avec bonne évolution, ’autre a été repris orthopédiquement

dont le résultat a été médiocre.

e Syndrome de volkmen :

Nous avons retrouvé 4 cas de syndrome de volkmen, phase de début, la

main et les doigts sont oedémaciés, douloureux et cyanoses, secondaire a la
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compression du coude et de 1’avant bras par un platre BABP serré. Ce qui a

exigé la retire du platre circulaire en urgence, avec surveillance.
L’évolution était bonne pour 3 enfants et médiocre pour un enfant.

Nous n’avons rencontré dans notre Série aucun syndrome de volkmen

stade d’état ou stade de séquelles.
3.Tardives :

e Raideur du coude :

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

a une bonne évolution, du raideur persistant apres plusieurs mois.
Nous avons noté 4 cas de raideur du coude dans notre série :

- un garcon de 11 ans stade IV, et un autre de 9ans stade 111 ont présenté

une limitation de la mobilité de 20°.

- un garcon de 10 ans, stade 1V en extension a présenté aprés 3 mois une

limitation de la mobilité de 10°. bonne évolution apres la réeducation.

- un garcon de 12 ans, stade 111 en extension a présenté une limitation de

la mobilité avec un défaut d’extension de 30°.

Les limitations de la flexion-extension sont comprises entre 10° et 30°,
elles ont été observé dans 4 cas chez le grand enfant , 2 fois apres un traitement

orthopédique et 2 fois aprés un traitement chirurgical.

e Anomalies axiales :

Au dernier recul une déviation axiale a été notée deux fois .1l s’agissait de

cubitus varus :
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- Le premier cas survenait chez une fille de 6 ans F.S.C stade IV en
extension, trait¢ orthopédiquement , I’évolution a été marqué par une gene
fonctionnelle avec déviation du membre supérieur gauche en cubitus varus de
30°.

- Le deuxieme cas survenait chez un garcon de 8ans , F.S.C stade IV en
extension, traité chirurgicalement ,qui a aussi présenté une déformation

inesthétique par déviation du membre supérieur gauche en cubitus varus de 20°.

Les deux enfants ont été adressés a I’hopital d’enfants de Rabat pour prise

en charge.

Par contre nous n’avons noté aucune deéviation axiale type cubitus valgus
.cette complication et par contre mieux tolérer ne nécessitant en regle pas de

correction chirurgicale et se voit surtout apres une fracture en flexion.
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La fracture supra-condylienne est une fracture métaphysaire extra-
articulaire de I’extrémité inférieure de I’humérus. C’est la plus fréquente des

fractures du coude de 1’enfant.

Elle se produit au cours d’accidents de sport mais surtout de loisir et de vie
courante. Si les formes non ou peu déplacées ne posent guére de probléme
thérapeutique, le traitement des formes trés déplacées, notamment lorsqu’elles
sont compliquées n’est pas toujours simple. La thérapeutique reste une question
de controverse si I’on se base sur les publications qui sont nombreuses parfois

contradictoires.

On distingue la forme de loin la plus fréquente qui est la fracture
supracondylienne en extension a déplacement postérieur aprés chute sur la
paume de la main, coude en extension, et la fracture supracondylienne en flexion
par chute sur un coude fléchi, rare mais dont la méconnaissance entraine des

déboires lors de tentatives de réduction par des manceuvres inappropriées.

Le riche et proche environnement vasculo-nerveux du coude doit étre une
constante préoccupation dans les fractures deplacées lors du diagnostic et du
traitement. La présence d’un périoste épais solide chez I’enfant conditionne les
possibilités de réduction et de stabilisation de cette fracture et explique parfois

certaines irreductibilités par incarcération périosteée.

Il faut insister sur 'importance d’une bonne réduction de ces fractures
supra-condyliennes et ne pas trop compter sur la croissance pour corriger les
décalages résiduels et les déviations en varus. Certains criteres de réduction sont
importants a connaitre, ils doivent tenir compte de 1’ossification du coude de

I’enfant et étre appréciés sur les radiographies de face et de profil.
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Notre étude porte sur une série de 260 cas de F.S.C traitées sur une période
de 9ans (janvier2000-décembre2008), cette étude a porté sur les aspects
¢pidémiologiques, anatomopathologiques, 1’analyse des résultats thérapeutiques
obtenus par les différents moyens disponibles, en les comparants avec les

données de la littérature.
> Sur le plan épidémiologique :

Dans notre série la fracture supra condylienne de I’humérus chez 1’enfant

represente 58,16% des fractures de coude.
Notre résultat est conforme avec celui de la littérature ( DASMIN 1987 [5],

DIMELIGO 2001 [3]) qui ont trouvé une préedominance nette (60%) des
F.S.C par rapport les autres fractures du coude, cette prédominance peut étre
expliquer par la disposition anatomique de la palette humérale, qui contient une
zone de fragilité entre ses 2 piliers, qui sont le siége de la fossette olécranienne

en arrieres et la fossette coronoidienne en avant.

L’age moyen des patients de cette série était de 6,7 ans, la tranche d’age la
plus touchée se situe entre 4ans et 7ans. Avec une prédominance de sexe
masculin qui représentait 66,15%. Le coté gauche été plus atteint que le coté
droit (64 ,23%).

Notre résultat est comparable aux séries nationales :

- Une série de 460 cas de F.S.C de I’enfant traités au service des urgences
chirurgicales pédiatrique a 1’hopital d’enfant de Rabat [71]. Pour cette série la
moyenne d’age était de 7ans, les enfant dans 1’age varie de 4 a 10 ans

représentaient 74%, les garcons sont plus fréquemment atteint que les filles et le

coté gauche plus souvent que le coté droit.
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- Une autre série de 49cas dans le méme service allant de Janvier 2005
jusqu’a Mars 2008 trouve un age moyen de 7ans avec une prédominance entre 4
et 8 ans, le sexe masculin prédomine largement avec un pourcentage de 69,3%

et le coté gauche est atteint dans 53,8%.[75]
Et aussi comparable aux séries internationales :

- Une série de 35 cas de F.S.C de I’humérus chez I’enfant, au service de
chirurgie pédiatrigue CHU Montpellier [78], trouve un 4ge moyen de 7ans avec

prédominance de sexe masculin et du coté gauche.

- Une série de 152 cas dans le service de chirurgie pediatrique de CHU de
youpougon, Abijan, trouve un dge moyen de 6,5 ans , la tranche d’age la plus
touchée se situe entre 5 et 10ans , une prédominance masculine (64,74%) , et

une prédominance d’atteinte gauche (69,73%).[72]

- Selon la série de MARQUIS, les F.S.C sont fréguentes entre 2 et 10ans et
prédominent entre 5 et 8 ans avec un age moyen de 6,7ans .le sexe masculin

représente 62,8% et le coté gauche est atteint dans 60,8% des cas.[74]

Ce constat peut étre expliqué par les activités ludiques et sportives a 1’age

scolaire.

La prédominance masculine est expliquée par la forte turbulence des

gargons.
Deux théories expliquent la prédominance de 1’atteinte du membre gauche :

-Une retient que le membre dominant est occupé lors de la chute et

n’intervient pas pour la réception de I’enfant.
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- L’autre convient d’une balance musculaire moins efficace ne permettant

pas un verrouillage suffisant du coude impliguant une résistance moindre.
» Sur le plan anatomo-pathologique :

Il existe deux formes de F.S.C qui corresponds a deux mécanismes

distincts :

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

donc indirect .

Dans notre série, les F.S.C par un mécanisme indirect est la plus fréguente,

elles représentent 84 ,23%. Ce resultat conforme avec celui de la littérature.

- Les fractures en extension sont la conséquence d’un mécanisme direct qui
résulte d’un impact sur le coude fléchi, ce qui entraine la bascule du fragment

distal en avant. Cette fracture représente 3 a5 % des F.S.C. [8,23]

Dans notre série ce mécanisme représente 1,53 %. Ce chiffre reste non

representatif car le mécanisme nous est resté inconnu dans 37 cas.

Certains auteurs incriminent comme facteurs favorisants la fracture par
mécanisme indirect, I’hyper-extension physiologique du coude entre I’age de 5 a

10ans, et la faiblesse mecanique de la région metaphysaire humérale distale.

Lors de la chute le poignet est en hyper-extension ,et 1’avant bras en
pronation , ce qui verrouille le coude lorsqu’il est en extension. Si 1’avant bras
reste en supination, le coude n’est pas bloqué et peut se fléchir au moment de

I’impact.
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Ce phénomene est bien connu dans certains sports (judo , gymnastique...),
ou la position de 1’avant-bras est déterminée a 1’avance pour verrouiller ou non
le coude lors de certains mouvements , puis 1’olécrane se bloque dans la fossette
olécranienne , et la transmission des forces entrainent la rupture au point de

faiblesse .
Dans notre série, la seule étiologie rapportée par les parents est une chute.

La chute lors des activités sportives et de jeux represente (55,16%), elle

représente 1’étiologie la plus fréquente.
> Sur le plan clinique :

Seulement 32% des patients ont été recus dans les premiéres heures suivant
le traumatisme, un facteur spécifigue a notre environnement socioculturel
pourrait expliquer ce retard a la consultation en urgence : le recours a la

meédecine traditionnelle.

Le moindre retard a la réduction entraine 1’installation de 1’ccdéme avec un

gros coude retardant d’autant le délai de réduction et la rendant plus difficile.

I1 été souvent difficile de réaliser I’examen clinique du fait de I’installation

rapide de I’cedéme et de la douleur, I'impotence fonctionnelle est de régle.

Les signes cliniques sont souvent évident et non speécifiques, le but
essentiel de I’examen clinique est donc la recherche d’une complication vasculo-

nerveuse.

Dans 95,7% des cas, les fractures observées dans notre série n’ont pas été
associées a d’autres Iésions. FAL et DAMSIN notent dans plus de 90% des cas

que ces fractures sont isolées [81 ,83]
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L’ouverture du foyer de fracture est rare, retrouvé dans 2 a 3% des cas, elle

se voit dans les fractures a tres grand deplacement [19]

Nous avons trouvés dans notre série 4 cas (1,54%) d’ouverture cutanée,

associés dans 3 fois a une F.S.C stade IV et une fois stade IlI.

En ce qui concerne les complications vasculaires, leurs diagnostic doit étre
clinique, ainsi I’examen préalable a tout geste thérapeutique comprend
I’appréciation de la couleur des téguments et la palpation du pouls, notamment

dans les fractures a grand déplacement.

Une lésion vasculaire survient dans environ 5 % des cas, pratiqguement

exclusivement aux fractures de stade IV [23]

Dans notre série, on a déploré I’absence du pouls radial palpable avec une
main rose une seule fois, il s’agissait d’une F.S.C stade IV , avec une ouverture
cutanée, contusion de I’artére humérale et dilacération du muscle brachial. Le
pouls a réapparu immédiatement aprés la réduction sanglante .une bonne
observation post opératoire a été prescrite avec bonne évolution. Cependant
I’absence de pouls avec une main blanche impose une exploration chirurgicale,

I’artériographie ne semble avoir aucune indication. [19]

Les séquelles semblent exceptionnelles vraisemblablement en raison de
I’'importance de la circulation et de son développement potentiel chez
I’enfant.[13]

Les atteintes nerveuses associées aux fractures supracondyliennes de
I’humérus chez I’enfant sont le plus souvent bénignes et d’un pronostic dans

I’ensemble favorable [The et Severijnen (79)]. Leur fréquence a été diversement
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appréciée par les différents auteurs. Elle varie selon les séries entre 2 et 19 %
[Brown et Zinar (80)].

Cette fréquence est souvent sous-estimée a cause du caractére souvent
discret des troubles neurologiques [Pouliquen et al . (81)]. Leur mise en
¢vidence nécessite un examen clinique soigneux qui n’est pas toujours possible

chez le petit enfant traumatisé, angoissé et non coopérant.

Le sens du déplacement de la fracture permet de prévoir le type de lésion
nerveuse et par conséquent orienter 1’examen clinique [Campbell et al.(82) ] ;
les lésions du nerf radial sont souvent associées aux fractures avec deplacement
postéro médial ; les lésions du nerf médian, aux fractures avec déplacement

postéro-latéral et les lésions du nerf ulnaire aux fractures en flexion.

Dans notre étude 2 atteintes préopératoires du nerf médian ont été mises en
¢vidence .Ce nombre est tres probablement sous estimé car 1’examen clinique
fait en urgence n’a pas toujours réalisé de fagon précise et une atteinte discrete
du nerf médian peut facilement passer inapercu. Le meilleur signe est le déficit
de flexion et de I'inter phalange du pouce et de I’'index .Dans ces cas la
thérapeutique a consisté en une simple surveillance clinique et 1’évolution était

spontanément favorable dans les semaines qui ont suivies.

Dans notre série on a noté 3 cas d’association de F.S.C et fracture de
I’avant-bras. Un cas d’association avec une fracture de ’extrémité inférieur du

radius, et un cas d’association avec une luxation de coude.
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Stade Mécanisme Fracture et /ou luxation associée
Stade | Extension Luxation du coude.
Stade 11 Extension Fracture de I’extrémité inférieure du
radius.
Stade 111 Extension Fracture des deux os de 1’avant bras.
Stade IV Extension -Fracture de L’os externe de I’avant bras.
-Fracture des deux os de 1’avant bras.

Répartition des atteintes fracturaires associée

Pour les 461 FSC traitées a I'hopital Trousseau (Paris) [84], 20 cas (4,3%)
etaient associées a une fracture de I'avant-bras, 19 fois en extension, et une fois
en flexion, selon la classification de Lagrange et Rigault, 3 fractures étaient de
stade I, 2 de stade 11,11 de stade Il et 4 de stade IV.

On note que les quatre stades de Lagrange et Rigault peuvent étre associées
a d’autres fractures, mais avec une association plus importante avec les F.S.C

déplacées dont le mécanisme est plus violent.

Dans notre séerie le mécanisme a éte indirect, chute sur la paume de la main

coude en hyper extension pour les 5 cas.

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

consolidations ont toutes été obtenues sur les deux foyers dans les délais usuels.
> Sur le plan radiologique :

Dans notre étude le bilan radiologique a permis un bilan lésionnel

précis,par deux incidences, une de face et autre de profil.
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- radiographie du coude traumatiseé :

Clicheé de face : le trait est transversal au dessus des condyles, il permet
d’analyser les translations externes ou internes du fragment inférieur, et les

éventuelles impactions latérales

Cliché de profil : le trait de fracture est oblique en haut et en arriére, il
analyse le déplacement antéroposterieur différenciant entre les translations
antérieures et postérieures, les angulations .il s’agit de bascule postérieure du
fragment inférieur en cas de fracture en hyperextension, et d’une bascule
antérieure en cas de fracture en flexion .et il permet également I’analyse du
déplacement rotationnel qui se fait le plus souvent et non pas toujours en

rotation interne.

L’¢tude du type et de 'importance des déplacements des F.S.C sur les
clichés radiologiques, a permis de classer ces fractures selon la classification de

Lagrange et Rigault.

Il ressort de notre étude que les F.S.C de type | ont été les lésions les plus
frégquentes, représentant 61,54 % des cas, suivies de celles de type 1V constituant
21,15 % des cas.

Cela est en opposition avec certaines séries de la littérature pour lesquelles
les lésions de type IV ont été les plus fréquentes nomment celles de DAMSIN
[5] : 40,71 % ; FAL [83] : 50 %.

Cette nette prédominance des 1ésions de type I pourrait s’expliquer par la

relative benignité des traumatismes le plus souvent en cause.

Tout comme la plupart des auteurs [5,83] les fractures de type V sont trés

rares. Dans notre série nous n’en avons noté aucun cas.
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- lllustrations radiologiques:

Radiographie de face et profil d’'une F.S.C stade I1I chez un garcon de 9 ans .
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Radiographie de face et profil de méme enfant aprés réduction et fixation .
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Radiographie de face et de profil d’une F.S.C stade IV chez une fille de 4 ans
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Radiographie de face et de profil de méme enfant aprés réduction et fixation
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Radiographie du coude face et profil d’une F.S.C stade |l chez un garcon de 4ans
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Radiographie de face et de profil de méme enfant aprés réduction sous A.G.
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Radiographie de face et de profil d’une F.S.C stade 1V chez un garcon de 9ans
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> Sur le plan thérapeutique :

Le traitement orthopédique a constitué 76,15% de notre arsenal

thérapeutique, alors que le traitement chirurgical a été appliqué pour 23,85%.

- Fractures non ou peu déplacées (stade | et 1) :

Les fractures non ou peu déplacées ont été toutes traitées orthopédiguement
dans notre série, par un platre BABP pour les fractures stade | et par une
réduction sous anesthésie générale suivie d’une immobilisation platrée pour les

fractures stade 11, nos résultats étaient satisfaisants dans 98,94%.

Les formes non ou peu déplacées ne posent guere de probleme
thérapeutique, elles ont un résultat esthétique et fonctionnel dans la plupart des

cas excellent. [6]

- Fractures tres déplacées (stade 111 et V) :

Le traitement des formes trés déplacées, notamment lorsqu’elles sont
compliquées n’est pas toujours simple. La thérapeutique reste une question de
controverse si 1’on se base sur les publications qui sont nombreuses parfois

contradictoires. [6]

Pour les fractures tres déplacées (Stade Il et 1V) dans notre étude, le
traitement orthopédique a été appliqué pour 8 patients dont 5 patients avaient un

résultat non satisfaisant.

Le traitement chirurgical a été appliqué pour 62 patients, 54 fois d’emblée
et 8 fois aprés une tentative infructueuse de réduction par manceuvre externe, le

résultat etait satisfaisant pour 58 patients, ce qui correspond a 93,54%.
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La réduction orthopédique suivie d’immobilisation platrée n’a plus sa place

a I’heure actuelle pour les fractures a grand déplacement pour Diri et al. [84].

Dans la série de Hadlow et al. [85], 9 % des fractures ont présenté un
déplacement sous platre passé inapercu et 31 % de ces fractures ont nécessité

une reprise thérapeutique.

Le traitement a foyer ouvert, autrefois plus largement utilisé dans notre
expérience, est indiqué dans les cas ou la fracture est irréductible, [Reitman et
al. (87)], mais aussi dans les cas de complications vasculaires non levees par la
réduction [Cekanauskas et al. (88)], il est egalement indique dans les reprises de
réduction imparfaite. Nos 93,54 % de résultats satisfaisants confirment la
fiabilité de la méthode [87].

L’abord chirurgical n’enraidit pas le coude contrairement a ce qui a

longtemps eté affirmé [37]

Dans notre série la voie d’abord postérieur a été pratiqué dans la majorité
des cas, cette voie étant la plus utilisée, dans plus de 50% des abords selon
plusieurs auteurs .bien que pour certain la voie postéro-interne permet un
excellent controle vasculaire et nerveux .En conclusion, le choix de la voie
d’abord doit étre adapté a une analyse au cas par cas de la difficulté, intégrant

les éléments cliniques, radiographiques et radioscopiques.

Le périoste postérieur dans les fractures tres déplacées est rompu dans la
majorité des cas. Or, dans la méthode de Blount, la stabilité de la réduction en
flexion a 120° repose sur l’intégrit¢é de ce périoste. Une contre-indication
relative est le volumineux cedéme du coude, dont I’appréciation reste par ailleurs

subjective et variable en fonction de 1’expérience de I’opérateur. Cet cedéme se
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constitue rapidement avec le temps. Ainsi que la présence d’une complication

vasculo-nerveuse contre indique cette technique.

On déduit que la méthode de Blount trouve son indication essentiellement
pour les fractures stade I, et II. Or cette technique n’a pas fait partie de notre
arsenal thérapeutique car il exige une surveillance de 1’enfant pendant 48h, et

une certitude d’une bonne coopération de I’enfant et de sa famille.

Le brochage percutané selon la méthode de Judet reste donc une méthode
de choix pour les fractures instables, a condition de bien positionner les broches,
et que la réduction soit parfaite. [87,41], cette technique n’a pas fait partic de
notre traitement par manque de moyens nécessaires pour pouvoir la réaliser.
C’est une méthode treés valable que nous souhaitons pratiquer dans le futur le

plus proche.

La qualité de la réduction et la bonne contention du foyer conditionnent le
résultat anatomique et donc esthétique et fonctionnel. Pour la qualité de la
réduction dans notre étude, les résultats étaient bons dans 75% des cas et
mauvais dans 2% des cas. Les réductions imparfaites sont dues aux fractures tres
instables [41].

Nos résultats mauvais représentent 4,24%, surtout obtenus entre 9 et 14
ans, essentiellement pour les fractures stade Il et 1V, ce pourcentage est en
rapport avec un défaut de réduction initial de certaines fractures instables. En
effet ¢’est surtout les patients ayant une réduction imparfaite qui ont développé
des séquelles thérapeutiques, représentées par le cubitus varus et la limitation de

la flexion-extension du coude.
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Les mécanismes de survenue de cubitus varus sont discutés :

e le défaut de reduction ou déplacement secondaire de la fracture pérennise
.Le cubitus varus .le décalage rotatoire est plus difficile a apprécier car il

modifie le plan de flexion du coude et la déformation est alors tridimensionnelle.

e[ ’autre hypothése est ostéogénique par stimulation de croissance du

condyle externe ou trouble de croissance de noyau condylien interne.

Les défauts d’axe dans notre série sont moins fréquents que dans les séries

les plus anciennes (15 % dans la série de SOFCOT).

Nous avons aussi retrouvé un défaut de mobilité compris entre 10° et 30° ,
observé chez le grand enfant, 50 % apres un traitement orthopédique et 50%

apres un traitement chirurgicale .

Par contre nous avons noté 4 cas de syndrome de volkmen stade de début
et dont I’évolution a été bonne pour 3 enfants et médiocre pour un enfant, c’est
une complication dramatique des traumatismes du coude, elle était I’apanage des
platres serrés , les cas de F.S.C traités par un traitement traditionnel « jbira » et
qui sont vus le plus souvent au stade de complications notamment un syndrome

de volkmen , n’ont pas fait partie de notre étude .

Les différentes séries et rapports traitants les fractures supra condyliennes
du coude de I’enfant font état de quasi-disparition de cette complication ces 30
dernieres années.[5] toutefois le traitement doit étre essentiellement préventif
par D'interdiction totale de platre sur un coude en flexion a angle aigu ou

compressif sur un coude oedéematie.
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Les fractures supracondyliennes du coude de 1’enfant sont des fractures
fréquentes et graves qui nécessitent un diagnostic précoce et une prise en charge

adéquate.

Les fractures stade | et Il de Lagrange et Rigault ne posent guére de
probléme thérapeutique, elles ont un résultat esthétique et fonctionnel dans la
plupart des cas excellent. Alors que le traitement des formes trés déplacées n’est

pas toujours simple. 1l reste une question de controverse.

Le brochage percutané externe selon Judet est une méthode thérapeutique
qui a fait ses épreuves. Quand le matériel de sa réalisation n’est pas disponible,
I’abord chirurgical reste une bonne alternative. Il n’enraidit pas le coude

contrairement a ce qui a longtemps éte affirmé.

Cependant, quelque soit le moyen thérapeutique utilisé. La qualité de la
réduction et la bonne contention du foyer de fracture conditionnent le résultat

final.
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Résumé

Les fractures supracondyliennes de I'hnumerus chez I'enfant a I'h6pital provincial
de khemisset ( a propos de 260 cas)

Mots clé . -fracture-supracondylienne-humérus-enfant
Auteur : safad BOUDANA
Rapporteur : Pr. M. KISSRA

Les fractures supracondyliennes de 1’humérus chez 1’enfant représentent la
fracture la plus fréguente du coude.

Notre travail se base sur 1’étude de 260 dossiers de fracture supracondylienne du
coude chez I’enfant colligées a I’hopital provincial de khémisset, durant une période

allant de janvier 2000 jusqu’a décembre 2008.
L’analyse globale des résultats a permis de déduire que :

Les fractures supracondyliennes du coude chez I’enfant prédominaient entre 4 et

7 ans avec des extrémes de 12 mois a 14 ans et une moyenne d’age de 6,7 ans.

Les garcons ont été les plus touchés (66,15 % des cas). Ces fractures sont
survenues au niveau du coude gauche dans 64,23 % des cas, le membre étant en
extension dans 84,23 % des cas. Les étiologies ont été dominées par les accidents de
sport ou de jeux (55,16 %). Les fractures de type 1 ont été les plus fréquentes
constituant 61,54 % des cas.

Le traitement a été orthopédique dans 76,15% et chirurgical dans 23,85%.
Aucun de nos patients n’a bénéficié de I’embrochage percutané.

Les résultats sont les suivants: satisfaisants dans 95,76%, et mauvais dans
4,24%. Les mauvais résultats ont été observés entre 9 et 14 ans, essentiellement pour
les fractures trés deplacées.

130



Summary

Supracondylar fracture of humerus in children in provincial hospital of
khemisset (about 260 cases)

Keywords : supracondylar-fracture-humerus-children
Author  : Safad BOUDANA
Supervisor: Pr.M. KISSRA

Supracondylar fractures of the humerus in children represent the most common

fractures of the elbow.

Our work is based on a study of 260 files of supracondylar fractures elbow in
children collected at the provincial hospital of Khemisset, during a period from
January 2000 until December 2008.

The supracondylar elbow fractures in children prevailed between 4 and 7
years,with extremes of 12 months to 14 years and an average age of 6.7 years. Boys
were more affected (66.15% of cases). These fractures are occurred at the left elbow
in 64.23% cases, the member being in extension in 84,23% of the cases. The etiologies
were dominated by accidents of sports or games (55,16%). The fractures of the type 1
were more frequent constituting 61,54% of the cases. The treatment was orthopedic in
76,15%, and surgical in 23,85%. None of our patients have benefited from

percutaneous pinning.

The results are satisfactory in 95.76% and unsatisfactory in 4.24%. The worst

results were observed between 9 and 14 years, mainly for very displaced fractures.
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malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
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nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.
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