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Les fractures du coude sont un motif de consultation fréquent en 

traumatologie pédiatrique. Elles sont parfois redoutées, car le coude de l’enfant 

est une mosaïque de noyaux d’ossification qui se modifient en permanence 

jusqu’à la fin de la croissance. 

Parmi ces traumatismes du coude chez l’enfant, la fracture de l’épitrochlée 

en représente 10 % et occupe ainsi la troisième place [1]. Elle est définie comme 

étant un décollement par un trait vertical séparant l’épitrochlée de la métaphyse 

et passant par le cartilage de croissance [2].  

Son pic de fréquence est situé entre 9 et 14 ans [3].  

Elle est 4 fois plus fréquente chez les garçons que chez les filles [3]. 

La fracture est le plus souvent causée par un mécanisme indirect lors des 

chutes sur la paume de la main avec le coude en extension. Les fractures par 

mécanisme direct sont relativement moins fréquentes. [4] 

L’enfant présente des différences anatomiques importantes par rapport à 

l’adulte, notamment l’importance de la composante cartilagineuse de l’os. Ainsi, 

la connaissance de l'ossification du coude et de certains repères radiologiques 

s’avère être nécessaire afin de dépasser les difficultés diagnostiques possibles et 

de mieux traiter ces fractures. [4] 

Les controverses concernant les différentes méthodes de traitement de ce 

type de fractures de l’articulation du coude ne sont pas closes et le risque de 

séquelles morphologiques et fonctionnelles n’est pas absent [5]. 

Notre étude rétrospective consiste à analyser 70 cas de fractures de 

l'épitrochlée chez l'enfant colligés au service des urgences chirurgicales 
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pédiatriques de l'hôpital d'enfants de Rabat sur une période de 3 ans et 3 mois 

s'étalant de Janvier 2013 à Mars 2016. 

L’objectif de ce travail est de rappeler les données épidémiologiques de ces 

fractures, leurs aspects cliniques et radiologiques, les différentes modalités 

thérapeutiques et leurs résultats ainsi que les éventuelles complications. Les 

résultats de notre étude seront analysés à la lumière d’autres études et de la 

littérature. 
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I. Rappel anatomique : 

A. Les structures ostéo-articulaires: [6-9]  

L’extrémité inférieure de l’humérus est destinée à s'articuler avec les deux 

os de l'avant-bras pour constituer l'articulation du coude (Fig. 1, 2, et 3). On luit 

décrit deux portions : 

1. Une portion inférieure articulaire : 

Comportant deux zones articulaires : 

 Le condyle externe : 

Situé du côté latéral de l’humérus, il a la forme d'un tiers de sphère et 

s’articule avec la cupule radiale. 

 La trochlée : 

Située du côté médial de l’humérus. Elle a la forme d’une poulie 

asymétrique s’articulant avec le cubitus. La trochlée est limitée par deux joues, 

une interne et l’autre externe, de part et d'autre d'une gorge. 

2. Une portion supérieure para-articulaire : 

Comportant deux apophyses (ou saillies osseuses) et trois fossettes : 

a. Les apophyses : surplombant chacune une surface articulaire, Elles 

constituent des repères importants pour le coude, et sont aussi le siège 

d'insertions musculaires. Ce sont : 

 L’épitrochlée ou épicondyle médial, du côté médial : 

Elle est située au-dessus et en dedans de la trochlée, très saillante et facile à 

palper. Le sommet et la face antérieure rugueuse de ce processus donnent 

insertion aux muscles épitrochléens (ou muscles épicondyliens médiaux) (Fig. 
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4). Ces derniers sont destinés à la face antérieure de l'avant-bras, et sont 

incriminés dans l’arrachement et le déplacement de l’épitrochlée en croissance 

chez l’enfant par un mécanisme indirect lors d’un valgus forcé à la suite d’une 

chute sur la main avec le coude en extension. La face postérieure est quant à elle 

lisse, souvent creusée en gouttière verticale, dans laquelle glisse le nerf ulnaire 

(nerf cubital en ancienne nomenclature)[10].  

 L’épicondyle latéral, du côté latéral : 

L'épicondyle est situé au-dessus et en arrière du condyle. Il est peu saillant 

et irrégulier sur le prolongement du bord externe de l'os. Sur lui viennent 

s’insérer les muscles épicondyliens destinés à la face postérieure de l'avant-bras. 

b. Les fossettes : 

L’ensemble des surfaces articulaires et des apophyses est relié au reste de 

l’os par la palette humérale. C’est une zone aplatie d’avant en arrière, son 

diamètre transversal est trois fois plus grand que son diamètre antéro-postérieur. 

La palette humérale est le siège de trois fossettes qui sont : 

- La fossette coronoïdienne, située en avant et au-dessus de la trochlée. 

Dans cette fossette se loge l’extrémité supérieure du cubitus. 

- La fossette olécranienne, la plus importante, située en arrière et au-dessus 

de la trochlée. 

- La fossette sus-condylienne ou radiale, elle est moins marquée, située en 

avant et au-dessus du condyle. 
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Figure 1 : Vue antérieure des différentes composantes de l’articulation du coude[11] 

 

 



Fracture de l’épitrochlée chez l’enfant (service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques) 

8 
 

 

Figure 2 : Face antérieure de l'extrémité inférieure de l'humérus[12] 

1 : Fossette radiale ; 2 : Epicondyle ; 3 : Condyle ; 4 : Trochlée ; 5 : Epitrochlée ; 6 : Fossette 

coronoidienne 

 

Figure 3 : Face postérieure de l'extrémité inférieure de l'humérus[12] 

2 : Epicondyle latéral; 4 : Trochlée; 5 : Epitrochlée; 7 : Fossette olécranienne 
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Figure 4 : Muscles épitrochléens (ou épicondyliens internes)[13] 
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B. Les structures ligamentaires : [6, 7, 9] 

Les trois extrémités osseuses de cette articulation sont réunies entre elles 

par une capsule articulaire et par quatre ligaments disposés sur ses faces 

antérieure, postérieure, latérale et médiale. (Fig. 5 et 6) 

1. Le ligament antérieur : 

En forme d’éventail disposé sur la face antérieure de la capsule qu’il 

renforce. Il comporte : 

 Un sommet : inférieur, représenté par une attache sur l’apophyse 

coronoïde du cubitus, juste en avant de la petite cavité sigmoïde,  

 Une base : supérieure, se confond avec l’attache de la capsule au-dessus 

des fossettes coronoïde et sus condylienne de l’humérus,  

 Deux bord : qui sont condensés et plus épais. 

Un faisceau oblique interne est souvent isolable, tendu de la face antérieure 

de l'épitrochlée à la coque fibreuse de la tête radiale. 

2. Le ligament postérieur: 

Mince et souvent mal individualisé et comprend trois sortes de fibres: 

 Profondes : huméro-olécraniennes, elles sont verticales. 

 Moyennes : huméro-humérales, elles sont transversales et forment un pont 

fibreux à la fossette olécranienne. 

 Superficielles : huméro-olécraniennes et obliques. 

3. Le ligament latéral interne ou ligament collatéral médial :   

Ses faisceaux prennent attache sur l’épitrochlée et se terminent sur la face 

médiale de la grande cavité sigmoïde.  
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 Le faisceau antérieur : grêle, il se termine sur le versant médial de 

l’apophyse coronoïde. 

 Le faisceau moyen : plus résistant et plus solide, il se termine sur le 

tubercule coronoïde et se poursuit sur le bord médial du cubitus. 

  Le faisceau postérieur : il est représenté par une lame triangulaire et 

courte et se termine sur le bord médial de l’olécrâne.  

Entre la face médiale de l’apophyse coronoïde et l’olécrâne est tendue une 

bandelette fibreuse passant en dessous du faisceau moyen, c’est le ligament de 

Cooper. 

4. Le ligament latéral externe ou ligament collatéral latéral : 

Il est constitué de trois faisceaux qui prennent attache sur l’épicondyle 

latéral et s’étalent sur la face latérale de la grande cavité sigmoïde. 

 Le faisceau antérieur est tendu de l’épicondyle latéral au bord antérieur de 

la petite cavité sigmoïde. 

 Le faisceau moyen est tendu de l’épicondyle latéral au bord postérieur de 

la petite cavité sigmoïde. Il est plus solide et plus résistant. Ces deux 

faisceaux (antérieur et moyen) se réfléchissent chacun sur le ligament 

annulaire avant de se terminer. 

 Le faisceau postérieur est tendu de l’épicondyle latéral à l’olécrâne, il est 

épais et de forme quadrilatère. 

5. Le ligament annulaire : 

Il s’agit d’une bande fibreuse qui s’étend d’une extrémité à l’autre de la 

petite cavité sigmoïde tout en s’enroulant sur la tête radiale. Il est recouvert de 

cartilage sur sa face médiale et se poursuit en haut avec la capsule articulaire. En 

bas, le ligament se rétrécit et se poursuit avec la capsule articulaire qui s’attache 

au pourtour du col radial. 
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Figure 5 : Ligaments du coude gauche (vue 

médiale)[14] Figure 6 : Ligaments du coude gauche (vue 

latérale)[14] 



Fracture de l’épitrochlée chez l’enfant (service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques) 

13 
 

C. Vaisseaux et nerfs du coude : [6, 8] 
1. Vascularisation : (Fig. 7) 

Elle nait à partir de l'artère humérale et de ces deux artères de division, 

l'artère radiale et l'artère ulnaire (artère cubitale en ancienne nomenclature). 

Trois arcades se forment à partir de l'axe vasculaire du pli du coude : 

 L'arcade médiale naît à partir des artères ulnaires collatérales supérieure et 

inférieure et de l’artère récurrente ulnaire postérieure. Ces branches et 

leurs collatérales forment un cercle vasculaire péri-épicondylaire médial. 

 L'arcade latérale se forme à partir de l'artère récurrente radiale et de la 

récurrente interosseuse. Ces branches participent au cercle artériel péri-

épicondylaire latéral. 

 L'arcade postérieure se constitue à partir des branches postérieures des 

cercles péri-épicondylaires latéral et médial. 

Ainsi, les différentes branches collatérales de ces cercles artériels vont 

participer à la vascularisation intra-osseuse : Le condyle et la portion latérale de 

la trochlée sont vascularisés par des branches provenant de la partie postérieure 

du cercle péri-épicondylaire latéral et des artères récurrentes radiale et 

interosseuse. La partie médiale de la trochlée est vascularisée par des branches 

postérieures et médiales provenant du cercle péri-épicondylaire médial. 
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Figure 7 : Vascularisation artérielle du coude[14] 

 

2. Innervation:  

- La face antérieure du coude est innervée par des rameaux du nerf médian, 

du nerf radial et du nerf musculo-cutané. 

- La face postérieure est innervée par des branches du nerf cubital et 

accessoirement par le nerf radial. 
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Figure 8 : Trajet du nerf ulnaire au niveau de la gouttière épitrochléo-olécranienne et 

ses branches[13] 
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D. Les muscles de la région antérieure du coude : [6-8] 

Divisés habituellement en trois groupes musculaires selon les plans médial, 

latéral et moyen. 

1. Le groupe musculaire médial ou épitrochléen :  

Comprenant cinq muscles, disposés en deux plans : 

a. Le plan superficiel : 

Il est formé de dehors en dedans par les muscles suivants : le muscle rond 

pronateur, le muscle fléchisseur radial du carpe (muscle grand palmaire en 

ancienne nomenclature), le muscle long palmaire (autrefois appelé muscle petit 

palmaire) et le muscle fléchisseur ulnaire du carpe (cubital antérieur). (Fig. 9) 

b. Le plan intermédiaire : 

Formé par un seul muscle : le fléchisseur commun superficiel des doigts. 

2. Le groupe musculaire latéral ou épicondylien :  

Constitué de quatre muscles superposés de la profondeur vers la superficie 

comme suit : le muscle court supinateur, le muscle court extenseur radial du 

carpe (anciennement appelé muscle deuxième radial), le muscle long extenseur 

radial du carpe (ou muscle premier radial) et le muscle brachio-radial (ou le 

muscle long supinateur). (Fig. 10) 

3. Le groupe musculaire moyen :  

Il est constitué d’avant en arrière par les muscles suivants : le muscle 

biceps brachial et le brachial antérieur. 
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 Entre les groupes musculaires moyen et latéral se constitue une 

gouttière appelée la gouttière bicipitale latérale. Entre les groupes musculaires 

moyen et médial se constitue une autre gouttière dite gouttière bicipitale 

médiale. Toutes les deux sont recouvertes en avant par l’aponévrose 

antébrachiale. 

 

Figure 9 : Vue antérieure des muscles de l’avant-bras[15] 
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Figure 10 : Vue postérieure des muscles de l’avant-bras[15] 
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II. Ossification du coude en croissance chez l’enfant : [4, 16-18] 

Étant donné la fréquence des pièges radiologiques à cet âge, l’ossification 

de l’articulation du coude doit être bien connue afin de pouvoir apprécier avec 

certitude et exactitude les vraies lésions radiologiques chez l’enfant et 

l’adolescent. 

L’articulation du coude est entièrement composée de noyaux cartilagineux 

à la naissance, ce qui se traduit en radiographie par le fait que les structures 

osseuses sont indiscernables des structures molles avoisinantes. La période 

d’ossification des différentes épiphyses du coude étant variable, il n’existe donc 

que des valeurs moyennes. (Fig.11) 

  

Figure 11 : Âge moyen d’apparition des noyaux d’ossification[4] 

Capitellum (2) : 1 à 2 ans ; tête radiale (4) : 4 ans ; épitrochlée (5) : 5 ans ; 

trochlée (8) : 8 ans ; olécrane (9) : 9ans ; épicondyle latéral (12) : 12 ans. 
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1. Capitellum : Il est le premier noyau à s’ossifier, avec une date 

d’apparition variable, allant de l’âge de 3 mois à 2ans au plus tard. 

L’ossification du capitellum est au début sphérique, puis elle devient 

hémisphérique en évoluant. La plaque conjugale est plus épaisse à l’arrière qu’à 

l’avant, pouvant mener par erreur à l’interprétation d’une fausse subluxation par 

rapport à la métaphyse de l’humérus distal en cliché du coude de profil. Durant 

la maturation, le capitellum évolue vers sa forme adulte et la plaque conjugale 

s’amincit. Le capitellum et l’humérus fusionnent vers l’âge de 13-14 ans. 

2. Épitrochlée : L’ossification survient à l’âge de 4 à 5 ans, elle ne débute 

pas nécessairement au centre du noyau cartilagineux. Si cette ossification est 

initialement décentralisée, la distance entre le noyau d’ossification et l’humérus 

paraît anormalement grande, menant au diagnostic erroné d’une fracture. Étant 

située légèrement en arrière, un novice pourrait ainsi la confondre avec un 

fragment déplacé. Même si son ossification commence relativement tôt, 

l’épitrochlée est la dernière épiphyse à fusionner avec la métaphyse de 

l’humérus distal, vers l’âge de 14-16 ans. 

3. Trochlée : L’ossification de la trochlée débute de façon irrégulière et 

commence par plusieurs noyaux d’ossification dans le noyau cartilagineux, 

pouvant faire croire que la trochlée est fragmentée. Elle fusionne pendant sa 

maturation en premier lieu avec l’épitrochlée, ensuite avec la métaphyse distale 

de l’humérus, vers l’âge de 13-15ans.  

4. Épicondyle latéral : Le noyau d’ossification de l’épicondyle latéral 

apparaît vers l’âge de 12ans. Il et est situé à une certaine distance de l’humérus, 

ce qui peut mener au diagnostic erroné d’une fracture d’avulsion. L’épicondyle 

latéral fusionne habituellement avec le capitellum avant de fusionner avec la 

métaphyse humérale.  
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Les quatre noyaux d’ossification suscités fusionnent ainsi entre eux avant 

que l’épiphyse distale ne fusionne en bloc avec la métaphyse humérale distale 

vers l’âge de 13-16ans. 

 

Figure 12 : Coude de l’enfant de la naissance à l’adolescence selon Birkner [16] 
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III. Biomécanique du coude : 

L’articulation du coude est constituée de trois articulations qui sont : 

- L’articulation huméro-ulnaire: entre la trochlée et l’incisure trochléaire de 

l’ulna, elle est de type trochléenne et est le siège de la flexion/extension. 

- L’articulation radio-ulnaire proximale: entre l’incisure radiale de l’ulna et 

la circonférence de la tête radiale, elle est le siège de la prono-supination 

couplée à l'articulation radio-ulnaire inférieure. 

- L’articulation huméro-radiale: de type condylienne reliant le capitellum 

de l’humérus à la cupule de la tête radiale ; elle participe aux mouvements et 

permet une indépendance complète des deux mouvements tout en assurant une 

stabilité dans le plan frontal. 

L’ensemble de ces articulations est entouré par la capsule articulaire, les 

ligaments du coude et les muscles. Ce complexe joue un rôle important dans la 

stabilité du coude. 

 

Figure 13 : Mouvements de flexion-extension du coude[19] 
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Figure 14 : Mouvements de prono-supination[20] 

 

En extension, l’axe de la diaphyse ulnaire est déjeté en dehors par rapport à 

l’axe huméral par un angle de 170° formant ainsi le cubitus valgus 

physiologique, qui est plus marqué chez la femme et l’enfant. Ce cubitus valgus 

trouve son explication dans l’anatomie de la partie postérieure de la gorge de la 

trochlée qui est oblique en bas et en dehors. 

Durant la flexion cependant, l’axe ulnaire devient parallèle à l’axe huméral 

car la partie antérieure de la gorge de la trochlée est verticale. 

Le coude normal peut effectuer deux mouvements : la flexion/extension et 

la pronation/ supination. Les articulations huméro-ulnaire et huméro-radiale 

fournissent une amplitude de mouvement de flexion/extension de 0° à 150°, 

tandis que l'articulation radio-ulnaire proximale permet 85 ° de supination et 75 
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° de pronation. L'axe de rotation de la prono-supination passe par le centre de la 

tête radiale et se prolonge à travers le bord radial du cubitus distal. 

L'extension maximale peut être limitée par l'inclusion de l'olécrane dans la 

fosse olécrânienne, la capsule ligamentaire et les ligaments antérieurs ainsi que 

par le muscle fléchisseur. La flexion maximale est limitée par la masse 

musculaire antérieure, l'inclusion de la tête radiale et coronoïde dans leurs fosses 

respectives, ainsi que par le muscle triceps [21]. 
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A. Stabilité passive: 

1. Rôle des structures ostéo-articulaires : 

Les surfaces articulaires emboitées et très congruentes de l'articulation du 

coude en font une articulation stable, donc toute fracture du coude peut conduire 

à un coude instable. L'instabilité chronique ou récurrente après une luxation 

traumatique est rare [22-24]. 

- La tête radiale agit comme un stabilisateur secondaire au stress valgus, 

mais elle contribue aussi indirectement à stabiliser contre le stress varus. Morrey 

et al ont démontré que la résection sélective de la tête radiale n'augmente pas la 

laxité en valgus de manière significative jusqu'à ce que le ligament collatéral 

médial (ulnaire) soit relâché (Fig. 15) [25]. Par conséquent, la tête radiale 

devient importante à la stabilité valgus lorsque ce ligament est lésé. Elle est 

également impliqué dans le ligament collatéral latéral, ceci sera discuté plus en 

détails dans ce chapitre. 

Lorsque l'avant-bras est en extension, la charge axiale produit une 

répartition de la contrainte à raison de 40% à travers le cubitus et 60% à travers 

le radius. La transmission de la force à travers la tête radiale est plus importante 

quand le coude est en flexion de 0 ° à 30 °, et est également augmentée lorsque 

l'avant-bras est placé en pronation [26]. 

- Le rôle de l'olécrane a été établi par une étude d’une série de cas de 

résection. An et al ont montré que 75% à 85% du stress valgus a été résisté par 

la moitié proximale de l'olécrane, et 60% à 67% du stress varus a été résisté par 

le processus coronoïde (moitié distale de la cavité sigmoïde de l’olécrane) [27]. 

Même des résections partielles de l'olécrane, telles que celles réalisées pour les 
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ostéophytes postéro-médiaux peuvent augmenter l'instabilité varus/valgus [28]. 

L'olécrane s'engage dans la fossette olécrânienne de l'humérus à environ 20 ° 

d’extension, ce qui rend le coude intrinsèquement plus stable contre le stress 

varus-valgus en pleine extension. 

- Le processus coronoïde joue un rôle important dans la prévention de la 

luxation postérieure. Closkey et al ont démontré qu'avec des ligaments 

collatéraux intacts, la résection de 50% du processus coronoïde produisait un 

déplacement axial postérieur significatif [29]. O'Driscoll et ses collègues ont 

démontré que lorsque les ligaments collatéraux sont lésés et la tête radiale 

compromise, la résection de 33% du processus coronoïde produisait une 

instabilité [24]. Avec une lésion ligamentaire associée, même de petites fractures 

du coronoïde peuvent diminuer la stabilité osseuse du coude. Le processus 

coronoïde est également essentiel pour la stabilité varus lorsque le ligament 

collatéral latéral est intact [30]. 

2. Rôle des structures capsulo-ligamentaires : 

- Plusieurs études biomécaniques ont établi que le faisceau antérieur du 

ligament collatéral médial (LCM) agit comme le principal stabilisateur du 

coude en stress valgus [25, 31-37]. La reconstruction chirurgicale de ce ligament 

a fait ses preuves dans le rétablissement de la stabilité valgus du coude [38-40]. 

Ce faisceau antérieur est le principal stabilisateur valgus dans l'amplitude du 

mouvement du coude, alors que le rôle du faisceau postérieur est plus important 

quand la flexion atteint des degrés plus élevés. Il a été noté que dans une 

condition de stress valgus, la tension dans le ligament collatéral médial (LCM) 

se déplace de la partie antérieure à la partie postérieure du ligament au fur et à 

mesure que le coude passe de l'extension à la flexion. Plus précisément, avec 
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une charge valgus, la bande antérieure du faisceau antérieur est tendu entre 0 ° et 

85 °, alors que la bande postérieure est tendu de 55 ° à 140 ° de flexion. La 

bande médiane du faisceau antérieur maintient la tension tout au long de 

l'amplitude du mouvement du coude [35]. Le faisceau postérieur du ligament 

collatéral médial est tendu de 65 ° à la flexion complète. Morrey et al ont montré 

que la section du faisceau postérieur n'augmente pas de manière significative 

l'instabilité valgus (Fig. 15) [25]. 

 

 

Figure 15 : Stabilité valgus du coude en fonction du degré de sa flexion dans des séries 

de résection du faisceau postérieur du ligament collatéral médial (PMCL), la tête radiale 

(RH) et le faisceau antérieur du ligament collatéral médial (AMCL)[41] 

 

- Le rôle du ligament collatéral latéral (LCL) n'est pas aussi bien compris 

que son homologue médial. Des études ont montré que le ligament collatéral 

radial du complexe ligamentaire collatéral latéral reste tendu dans toute 
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l'amplitude du mouvement du coude, ceci étant lié au fait que son origine se 

trouve à proximité de l'axe de rotation du coude. La partie antérieure du 

ligament annulaire est tendu lors de la supination, alors que sa portion 

postérieure se tend pendant la pronation [42]. 

O'Driscoll et al ont d'abord décrit le ligament latéral ulnaire de ce complexe 

ligamentaire comme étant le principal stabilisateur ligamentaire au stress varus 

et à l'instabilité rotatoire postéro-latérale [24]. Plus récemment, ce ligament 

latéral ulnaire a été identifié comme un élément important, mais pas comme 

étant l’unique contrainte contre l'instabilité rotatoire postéro-latérale. Plusieurs 

études de résections sélectives ont soutenu que, avec un ligament annulaire 

intact, l'instabilité postéro-latérale nécessite la lésion à la fois du ligament 

collatéral radial et du ligament latéral ulnaire pour produire une grande 

instabilité (Fig. 16) [43]. 

Seki et al ont proposé une configuration en "Y" pour le complexe 

ligamentaire collatéral latéral (LCL), dans lequel les bandes antérieure et 

postérieure retiennent la tête radiale (correspondant essentiellement au ligament 

annulaire) et une bande supérieure relie les deux autres bandes à l'épicondyle 

(correspondant essentiellement aux ligaments collatéral radial et latéral ulnaire) 

[44]. Ils ont démontré l'importance de la tête radiale pour le maintien de la 

tension dans ce complexe ligamentaire quand elle est comprimée dans 

l'articulation radio-cubitale par une force de varus. Ils ont également démontré 

que la lésion de la bande antérieure du "Y" (ligament annulaire) a provoqué une 

certaine instabilité de rotation, mais qu'une instabilité importante requiert une 

lésion des deux branches du "Y". 
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Figure 16 : Instabilité du coude dans des séries de résection du ligament collatéral radial 

et du ligament latéral ulnaire, pas de différence dans l’instabilité varus-valgus maximale 

n’a été mesurée jusqu’à ce que tout le complexe ait été sectionné[41] 
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B. Stabilité active : 

Tout muscle qui traverse l'articulation du coude fait générer une force de 

réaction articulaire, et contribue ainsi à stabiliser l'articulation en comprimant les 

surfaces articulaires [45]. Ceci est évident cliniquement quand un patient ayant 

des antécédents de luxation du coude présente une instabilité plus marquée lors 

de l'examen sous anesthésie [46].  

- Les études théoriques basées sur les sections transversales de muscles 

montrent que le triceps, le biceps et le muscle brachial devraient fournir la plus 

grande force de compression à travers le coude [42]. Morrey et al ont démontré 

l'effet stabilisateur de ces trois muscles, dans un modèle de coude dans lequel le 

ligament collatéral médial (LCM) et la tête radiale ont tous deux été réséqués 

(Fig. 17) [25]. 

 

Figure 17 : Effet de la charge musculaire sur l’instabilité du coude. L’instabilité valgus 

(déplacement en abduction) est créée dans des séries avec résection du ligament 

collatéral médial (MCL) et la tête radiale (RH). La charge musculaire (with muscle) 

rétablit un certain degré de stabilité du coude mais ne la fait pas retourner à la 

normale[41] 
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- En raison de l'orientation et de l'insertion des muscles fléchisseurs-

pronateurs, il semblerait inhérent que ces muscles offriraient un soutien 

dynamique au stress valgus au niveau de la partie médiale du coude [47]. Plus 

précisément, le muscle fléchisseur radial du carpe et des portions du muscle 

fléchisseur superficiel des doigts sont situés directement en avant du faisceau 

antérieur du ligament collatéral médial [47]. 

- Le côté latéral du coude est à la fois statiquement et dynamiquement 

stabilisé par le groupe des muscles extenseurs-supinateurs [48]. 
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IV. Anatomie radiologique normale du coude de l’enfant : 

Pour une bonne interprétation d’une radiographie du coude, et afin d’avoir 

un diagnostic radiologique fiable, il est important de bien connaitre l’ensemble 

des repères suivants : [16, 49] 

1. Sablier : 

Les reliefs des massifs condyliens dessinent un 8 ou un sablier sur une 

incidence de profil strict du coude. Ce repère est surtout valable pour s’assurer 

de la qualité de l’incidence de profil. 

 

Figure 18 : Signe du sablier[49] 

2. Antéversion de la palette humérale : 

Sur une radiographie du coude de profil, l’axe de la palette humérale est 

antéversé de 30 à 40 degrés par rapport à l’axe de la diaphyse humérale.  
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Figure 19 : L’antéversion de la palette humérale[49] 

3. Position des noyaux du condyle latéral par rapport à la 

diaphyse humérale : 

Sur une radiographie du coude de profil, l’axe représenté par la corticale 

antérieure de l’humérus passe par le centre des noyaux du condyle latéral. Dans 

le cas contraire, il existe un déplacement postérieur si l’axe de la corticale passe 

en avant du centre de ces noyaux et vis-versa.  

 

Figure 20 : Diaphyse humérale et position des noyaux du condyle latéral[49] 
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4. Construction de Storen : 

L’axe de la diaphyse radiale doit couper le capitellum quel que soit 

l’incidence radiographique. Dans le cas contraire, il existe une luxation de la tête 

radiale ou une fracture déplacée du condyle latéral.  

 

 

Figure 21 : Construction de Storen[49] 

5. Ligne de Shenton : 

La prolongation de la ligne suivant la corticale médiale de la palette doit 

encercler le noyau d’ossification de l’épicondyle médial selon une ligne 

harmonieuse formant un arc de cercle proportionné autour du noyau. Dans le cas 

contraire, il existe un déplacement et donc une fracture de l’épitrochlée. 
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Figure 22 : Ligne de Shenton[49] 

6. Angle de Baumann : 

C’est l’angle entre l’axe de la diaphyse et la ligne qui passe par la physe du 

condyle latéral (valeur normale =72° +/-5°). L’angle de Baumann est surtout 

utilisé pour apprécier la réduction d’une fracture de la palette humérale et le 

risque de cubitus varus. 

 

Figure 23 : Angle de Baumann[49] 
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V. Les particularités des fractures chez l’enfant : [50, 51] 

A.  L’os chez l’enfant – Notions générales : 

L’os du petit enfant a une plus faible résistance mécanique et une plus forte 

susceptibilité aux fractures par rapport à celui de l’adulte. Ceci est la résultante 

de sa plus grande teneur en eau. 

On pourra ainsi avoir pour le même mécanisme traumatique une luxation 

du coude chez l’adulte mais une fracture supra-condylienne chez l’enfant. 

 Le cartilage de croissance : 

Dans chacune des extrémités d’un os long se trouve un cartilage de 

croissance. Comme son nom l’indique, ce cartilage est responsable de la poussée 

mécanique de l’os à travers des cellules souches qui se trouvent du côté 

épiphysaire.  

Beaucoup de fractures de l’enfant vont passer par le cartilage de croissance 

du fait de sa faiblesse mécanique : Il est peu résistant aux forces de traction 

axiale et de torsion.  Dans la très grande majorité des cas, le fonctionnement du 

cartilage de croissance ne sera pas atteint par la fracture. Cependant dans 

certains cas, ce cartilage va se fermer avec des conséquences très graves comme 

une perte de longueur ou une désaxation. 

 Rôle du périoste : 

Il est beaucoup plus épais que chez l’adulte et beaucoup plus résistant. Le 

périoste a une double fonction : une fonction mécanique en jouant le rôle d’un 

hauban, et une fonction de consolidation de fractures.  
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Concernant cette seconde fonction, elle est superposable à celle de l’adulte. 

Le périoste produit un cal qui noie la fracture d’un nuage osseux. Ce cal périosté 

apparaît dès la 2ème ou 3ème semaine après la fracture. Il permet de la 

remodeler en effaçant les imperfections de la réduction et d’englober le foyer de 

fracture permettant ainsi la réalisation plus tardive du cal central. Le remodelage 

du cal vicieux se fera par apposition périostée du côté de sa concavité et 

résorption du côté de sa convexité. 

Schématiquement les délais de consolidation sont :  

- de 6 à 8 semaines pour une fracture diaphysaire ; 

- 4 à 5 semaines pour une fracture métaphysaire ; 

- 3 semaines pour un décollement épiphysaire. 

B. Fractures et croissance : 
1. Fractures à distance du cartilage de conjugaison : 

Le remodelage du cal et la croissance épiphysaire vont atténuer ou corriger 

les cals vicieux en angulation mais pas ceux en rotation. Une poussée de 

croissance post-fracturaire va atténuer ou corriger les inégalités par 

chevauchements. Les séquelles les plus fréquentes après fracture chez l’enfant 

sont des inégalités de longueur des membres habituellement de quelques 

millimètres (proche du centimètre) mais parfois de plusieurs centimètres. La 

fracture stimule la croissance par hypervascularisation. 

2. Fractures intéressant les zones de croissance: 

La fermeture du cartilage de croissance également appelée épiphysiodèse 

peut entraîner des inégalités importantes de longueur des membres et des 

désaxations de plusieurs dizaines de degrés lorsqu’elles sont asymétriques. La 
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desépiphysiodèse est une chirurgie qui consiste à tenter de faire redémarrer le 

fonctionnement du cartilage de croissance. Elle consiste à cureter la zone où le 

cartilage de croissance est détruit et d’y interposer un matériau inerte (ciment, 

silastic, graisse). Le pourcentage de succès de cette chirurgie n’est que d’environ 

50%. En cas d’échec, il faut faire des ostéotomies correctrices et des 

allongements de membre. 

C. Particularités des complications des fractures de l’enfant : 
 Pas de complications thromboemboliques : Cette absence justifie 

l’inutilité d’une prescription d’anticoagulants jusqu’à la puberté. À partir de la 

puberté, les anticoagulants peuvent être discutés, il ne faut cependant pas les 

prescrire systématiquement comme pour l’adulte. 

 Raideur d'immobilisation : Même après une immobilisation plâtrée 

prolongée, un enfant a en général la capacité de récupérer une mobilité complète 

de ses articulations. Il n’y a ainsi pas d’indication de kinésithérapie en 

traumatologie infantile. 

 Les séquelles : Elles se révèlent le plus souvent tardivement. Les plus 

redoutables sont celles liées à la croissance, d’où la nécessité de contrôles tardifs 

et en fin de croissance.  

 

 

 

  



Fracture de l’épitrochlée chez l’enfant (service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques) 

39 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matériel et méthodes 
  



Fracture de l’épitrochlée chez l’enfant (service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques) 

40 
 

I. Matériel d’étude : 

Notre travail est basé sur une étude rétrospective qui a porté sur l’étude de 

70 dossiers de fractures de l’épitrochlée chez des enfants âgés de moins de 15 

ans. Ces patients ont été colligés au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques (UCP) de l’hôpital d’enfants du CHU-Avicenne de Rabat sur une 

période de 3 ans et 3 mois entre Janvier 2013 et Mars 2016. 

Nous avons consulté tous les dossiers des enfants ayant présenté une 

fracture de l’épitrochlée. 

Les critères de non inclusion étaient les suivants : 

 Enfants de plus de 15 ans. 

 Patients vus et traités en ambulatoire au service des urgences (sans 

bon d’intervention). 

 Patients convoqués le lendemain après avoir bénéficié d’un bon 

d’intervention mais perdus de vue. 

 Patients avec dossiers incomplets. 

II. Méthodes d’étude : 

A travers cette étude, nous allons essayer d’étudier les particularités 

épidémiologiques, les aspects cliniques et radiologiques, les modalités 

thérapeutiques ainsi que les complications éventuelles de ce type de fractures. 

Dans cette optique, nous avons étudié les 70 dossiers et exploité tous les 

renseignements présents sur les observations des patients. 

 

 



Fracture de l’épitrochlée chez l’enfant (service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques) 

41 
 

Les dossiers ont été analysés en fonction des critères suivants: 

 Age 

 Sexe 

 Provenance 

 Côté atteint 

 Circonstances du traumatisme 

 Mécanisme 

 Signes cliniques 

 Signes et types radiologiques 

 Modalités du traitement 

Nous n’avons cependant pas pu avoir des données sur l’aspect évolutif  et 

les résultats post-thérapeutiques vu qu’ils n’ont été mentionnés dans aucun des 

dossiers. 

Pour ce faire, nous avons adopté la fiche d’exploitation suivante: 
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FICHE D’EXPLOITATION 

 Identité : 

 Nom : 

 Prénom : 

 NE : 

 Origine : 

 Adresse : 

 Age : 

 Sexe :  

 Garçon 

 Fille 

 Côté atteint:  

 Droit 

 Gauche 

 Étiologie :  

 Chute de sa hauteur 

 Accident de sport 

 Accident de la voie publique 

 Agression 

 Mécanisme :  

 Direct 

 Indirect 

 Signes cliniques:  

 Signes fonctionnels : 

- Douleur  
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- Impotence fonctionnelle  

 Signes physiques : 

- Œdème 

- Ecchymose 

- Déformation 

- Douleur à la mobilisation 

 Signes radiologiques: 

 Radiographie standard : 

- Stade I : fracture non ou peu déplacée 

- Stade II : fracture déplacée (soit en arrière, soit le plus souvent en bas) 

- Stade III : incarcération de l’épitrochlée dans l’articulation du coude. 

- Stade IV : fracture de l’épitrochlée associée à une luxation du coude. 

 Lésions associées: 

 Osseuses : 

- Luxation du coude. 

- Fracture de la tête radiale. 

- Fracture de l’épicondyle. 

- Fracture de l’olécrâne. 

 Cutanées : 

- l’ouverture cutanée. 

Si oui, Classification de Cauchoix et Duparc : 

 Type I 

 Type II 

 Type III 
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 Vasculo-nerveuses :  

- Atteinte du nerf cubital ou d’autres nerfs et artères 

 Traitement : 

 Traitement orthopédique. 

 Traitement chirurgical : 

- Abord chirurgical interne. 

- Repérage et isolement du nerf cubital. 

- Ouverture du foyer de fracture 

- Évacuation de l’hématome fracturaire 

- Réduction de l’épitrochlée vers sa position anatomique. 

- Fixation par deux broches de Kirschner. 

- Immobilisation plâtrée BABP. 
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I. Etude clinique: 

1. Fréquence : 

Dans notre étude, on rapporte une série de 70 cas de fractures de 

l’épitrochlée colligés au service des urgences chirurgicales pédiatriques de 

l’hôpital d’enfants de Rabat sur une durée de 3 ans et 3 mois. Durant cette 

période, 765 cas de fractures du coude ont été admis et traités au service, dont 

70 cas de fracture de l’épitrochlée, soit une prévalence de 9,15 %. 

2. L’âge : 

La répartition selon l’âge s’est faite autour d’une moyenne de 10,5 ans avec 

des extrêmes allant de 6 à 15 ans. 

Tableau 1 : Répartition selon l'âge 

Âge (ans) 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Nombre 1 1 5 4 11 9 10 9 8 12 

Pourcentage(%) 1,43 1,43 7,14 5,71 15,71 12,86 14,29 12,86 11,43 17,14 
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Graphique 1 : Répartition selon l'âge 

3. Sexe :  

Dans notre série de 70 cas, les garçons étaient au nombre de 62 de 

l’ensemble des cas soit un pourcentage de 88,57 %. Quant aux filles, on en a 

compté 8 cas, soit un pourcentage de 11,43 %. 

Tableau 2 : Répartition selon le sexe 

 Garçons Filles 

Nombre 62 8 

Pourcentage (%) 88,57 11,43 
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Graphique 2 : Répartition selon le sexe 
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4. Provenance : 

Tableau 3 : Répartition des cas de notre série selon la nouvelle organisation territoriale 
de 2015 

Régions Nombre de cas 
Région de Rabat – Salé - Kénitra 
 
Préfecture de Rabat (ville de Rabat) 
 
Préfecture de Salé 

Salé  
Sidi Bouknadel 

 
Préfecture de Skhirate-Temara 

Temara 
Skhirate 
Sidi Yahya Zaër 
Ain Aouda 

 
Province de Kénitra 

Kénitra 
 

Province de Khemisset 
Khemisset 
Tiflet 
Sidi Allal El Bahraoui 
Rommani 

 
Province de Sidi Slimane 

Sidi Yahya El Gharb 

 
 

17 
 
 

22 
2 
 
 

10 
3 
1 
3 
 
 
2 
 
 
1 
1 
1 
1 
 
 
2 

Région de Casablanca - Settat 
Benslimane 

 
2 

Région de Beni Mellal - Khenifra 
Kasba Tadla 

 
1 

Région de Tanger - Tetouan – Al 
Hoceima 

Ouezzane 

 
 
1 

Total 70 
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Sur les 70 cas, 66 patients provenaient de la région de Rabat-Salé-Kenitra, 

les 4 cas restants étaient répartis entre les régions de Casablanca-Settat, Beni 

Mellal-Khenifra et Tanger-Tetouan-Al Hoceima. Les villes de Rabat et Salé se 

sont octroyées la part du lion avec 22 et 17 cas respectivement, suivis de la ville 

de Temara qui a occupé la troisième place avec 10 cas. 

5. Circonstances du traumatisme : 

Prédominées par les chutes de sa hauteur qui étaient la cause chez 58 

enfants de notre série, soit 82,86 % de l’ensemble des cas. Parmi ces 58 cas, la 

chute est survenue durant une activité sportive chez 16 cas. 4 cas ont été 

victimes d’une chute du dos d’un âne (5,71 %), 3 cas d’une chute d’un vélo et 2 

d’une bagarre. On n’a noté qu’un seul cas victime d’un accident de la voie 

publique. 

Tableau 4 : Répartition selon l'étiologie 

Etiologie Nombre de cas Pourcentage (%) 

Chute de sa hauteur 58 82,86 
Chute du dos d’un 

âne 4 5,71 

Chute d’un vélo 3 4,28 

Bagarre 2 2,86 

Chute d’un arbre 1 1,43 
Chute d’une hauteur 

de 2 mètres 1 1,43 

Accident de la voie 
publique 1 1,43 
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6. Mécanisme : 

Le mécanisme était indirect dans 70% des cas de notre série, ce qui veut 

dire que la chute s’est faite avec réception sur la paume de la main coude en 

extension. Dans les 30% restants le mécanisme était direct, la chute s’est faite 

alors directement sur un coude en flexion. 

Tableau 5 : Répartition selon le mécanisme 

Mécanisme Nombre Pourcentage (%) 

Indirect 49 70% 

Direct 21 30% 

 

7. Le côté atteint : 

Dans notre série, 37 cas présentaient un traumatisme du coude gauche soit 

un pourcentage de 53%, tandis que 33 cas avaient un traumatisme du coude droit 

soit un pourcentage de 47%. Aucun cas de notre série n’a présenté une atteinte 

des deux côtés. 

Tableau 6 : Répartition selon le côté 

Côté atteint Nombre Pourcentage 
(%) 

Droit 33 47 

Gauche 37 53 

Les deux côtés 0 0 
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Graphique 4: Répartition selon le côté atteint 

 

8. Les signes cliniques : 

La douleur a été le motif de consultation le plus constant, présente chez 

100% des patients de notre série, associée à l’impotence fonctionnelle du 

membre supérieur atteint et à l’œdème, présents respectivement chez 90% et 

65% des enfants. 

L’examen clinique a objectivé une attitude du traumatisé du membre 

supérieur chez 88% des cas, une douleur exquise à la palpation de la partie 

interne du coude chez 86 % des cas, ainsi qu’une limitation de la mobilité du 

coude chez 74%, allant jusqu’à l’impossibilité de sa mobilisation. L’ecchymose 

s’ajoutait au tableau clinique dans 50% des cas. 

Droit
47%Gauche
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Nous n'avons pas noté de cas de fractures négligées et/ou traitées 

traditionnellement par «Jbira».  

Pour les lésions associées : 

 La luxation du coude a été constatée chez 18 enfants de notre série (soit 

25,71%). 

 1 cas de fracture associée, il s’agissait d’une fracture de la tête radiale 

stade I (soit 1,43%). 

 Aucun patient n’a présenté une ouverture cutanée ou une lésion vasculo-

nerveuse. 

II. Etude radiologique : 

Tous les enfants ont bénéficié de 2 clichés radiographiques du coude face 

et profil. 

47 cas présentaient un stade II de fracture de l’épitrochlée, soit un 

pourcentage de 67,14%, suivis par les fractures stade IV présents chez 18 cas et 

donc 25,71%, les fractures de stade III venaient en dernier lieu avec seulement 5 

cas soit 7,15%. Aucun cas de fracture de l’épitrochlée stade I n’était présent 

dans notre série, ceci a pour explication le traitement qui se fait en ambulatoire 

de ce genre de fractures. 

Tableau 7 : Répartition selon le stade de la fracture 

Stade Nombre Pourcentage (%) 
I 0 0 
II 47 67,14 
III 5 7,15 
IV 18 25,71 
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Graphique 5: Répartition selon le stade de la fracture 
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III. Traitement: 

A. Buts : 

Son but est de réduire et de stabiliser parfaitement la fracture  pour éviter 

une raideur du coude ou une déviation dans l’axe du membre supérieur. 

B. Moyens :  

Les possibilités thérapeutiques sont : 

1. Le traitement médical: 

Pour tous les cas 

 Antalgiques et anti-inflammatoires non stéroïdiens (paracétamol, 

ibuprofène) 

 Antibiotiques : pour les fractures ouvertes et en post-opératoire 

2. Le traitement orthopédique: 

Indiqué dans notre série pour les fractures non déplacées ou à déplacement 

minime: 

 Pour le stade I: une immobilisation par attelle plâtrée avec un coude 

fléchi à 90˚. 

 Pour le stade II : un examen sous anesthésie générale est réalisé pour 

tester la stabilité du coude, si le coude est stable à la flexion et à la 

prono-supination, une immobilisation plâtrée est suffisante. Si le 

coude est instable la chirurgie est alors indiquée. 

L'immobilisation s’est faite par une attelle plâtrée ou un plâtre brachio anté-

brachio palmaire avec le coude fléchi à 90˚, pendant une durée de 4 à 6 
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semaines. Une surveillance régulière est nécessaire pour diagnostiquer un 

éventuel déplacement secondaire ou la survenue d'un syndrome de Volkmann. 

3. Le traitement chirurgical : 

Le matériel d'ostéosynthèse utilisé dans notre série est représenté par des 

broches (deux broches de Kirchner), l’embrochage a été suivi d'une 

immobilisation par une attelle postérieure plâtrée ou plâtre brachio anté-brachio 

palmaire. 

Le traitement chirurgical a été préconisé dans notre série  pour les stades II 

instables, les stades III et les stades IV instables même après réduction de la 

luxation. 

C. Résultats : 

Dans notre série, 25 enfants (35,7%) ont bénéficié d’un traitement 

orthopédique contre 45 patients (64,3%) ayant bénéficié d’un traitement 

chirurgical. 

Tableau 8 : Traitement selon le stade de la fracture 

Stade Traitement 
orthopédique 

Traitement 
chirurgical 

I 0 0 
II 19 (27,1%) 28 (40%) 
III 0 5 (7,2%) 
IV 6 (8,6%) 12 (17,1%) 

Tous stades 
confondus 25 (35,7%) 45 (64,3%) 
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Graphique 6 : Traitement selon le stade de la fracture 
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Les fractures de l'épitrochlée représentent environ 10% de toutes les 

fractures du coude chez l'enfant. Elles sont causées par un mécanisme surtout 

indirect lors des chutes avec réception sur la paume de la main avec le coude en 

extension. Les fractures par mécanisme direct sont relativement moins 

fréquentes. 

Le pic de fréquence se situe entre 9 et 14 ans. 

En dépit des difficultés de diagnostic que le praticien peut rencontrer, le 

résultat final reste satisfaisant dans la majorité des cas. Cependant, les 

controverses concernant le choix des différentes méthodes thérapeutiques de ces 

fractures ne sont pas closes et le risque de séquelles morphologiques et 

fonctionnelles n’est pas absent. 

Les résultats de notre étude seront discutés en comparaison avec les 

résultats des études suivantes :  

 Etude EL ANDALOUSSI [52] : au CHU Ibn Rochd de Casablanca 

2006; 

 Etude ROBERT et MOULIES [53] : fracture de l'épitrochlée chez l' 

enfant 1985; 

 Etude OUALDOU [54] : à l'hôpital provincial de Khemisset 2007; 

 Etude THAR [55] : à l’hôpital Ibn BAJA de Taza 2003.  
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I. Etude clinique : 

A. Interrogatoire [56] : 

C’est une étape importante de l’examen clinique qui ne doit jamais être 

négligée ou sous-estimée. Bien conduite, elle pourra fournir des éléments clés au 

diagnostic de la lésion et informer sur les circonstances précises du traumatisme. 

Il faut alors interroger les parents (ou les accompagnants), voire l’enfant 

lui-même quand c’est possible sur : 

 Le traumatisme : heure exacte du traumatisme, mécanisme et 

circonstances de survenue.  

 Âge, sexe. 

 Antécédents familiaux. 

 Antécédents personnels : médicaux et chirurgicaux (état pathologique 

connu, fracture antérieure …). 

 Heure du dernier repas. 

 Statut vaccinal surtout pour le tétanos en cas d’ouverture cutanée. 

 Les signes fonctionnels : douleur, œdème et impotence fonctionnelle 

(totale ou partielle). 

1. Âge : 

La moyenne d’âge des patients de notre série était de 10,5 ans avec des 

extrêmes d’âge de 6 à 15 ans, ceci concorde avec les résultats des autres séries, 

dont la moyenne d’âge était proche de la nôtre. 

  



Fracture de l’épitrochlée chez l’enfant (service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques) 

61 
 

 Tableau 9 : Âge moyen selon les séries 

Auteur Âge moyen (an) 

Robert 11 

El Andaloussi 10 

Thar 10 

Oualdou 12 

Notre série 10,5 

La fréquence à cet âge peut s’expliquer par la turbulence des enfants, 

l’absence de fusion de l’épitrochlée à la palette humérale avant 14 ans et la 

fragilité du cartilage de croissance à cet âge [57]. 

2. Sexe : 

Dans notre série de 70 patients, les garçons représentaient 88,57 % (62 cas) 

contre 11,43 % pour les filles (8 cas). Le pourcentage des garçons dans les 

autres séries était proche du nôtre.  

Tableau 10 : Pourcentage de l’atteinte des garçons en fonction des séries 

Auteur % des garçons 

Robert 78,2 

El Andaloussi 81 

Thar 73,33 

Oualdou 86,11 

Notre série 88,57 
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La nette prédominance des garçons par rapport aux filles retrouvée dans les 

séries et la littérature peut être expliquée par l’activité ludique et turbulente des 

garçons par rapport aux filles. En effet, les garçons sortent plus souvent jouer à 

l’extérieur que les filles et sont donc plus exposés aux traumatismes. 

3. Côté atteint : 

Nous avons remarqué pour les cas de notre série une légère prédominance 

du côté gauche, atteint chez 37 cas, soit un pourcentage de 53%. L’atteinte du 

côté droit était quant à elle présente chez 33 patients, ce qui représente un 

pourcentage de 47% 

Ceci rejoint les résultats des autres séries, et s’explique par le fait que le 

membre dominant est occupé lors de la chute et n’intervient pas pour la 

réception de l’enfant, l’autre explication convient d’une balance musculaire 

moins efficace du côté gauche ne permettant pas un verrouillage suffisant du 

coude et impliquant une moindre résistance. 

Tableau 11 : Pourcentage de l’atteinte du côté gauche selon les séries 

Auteur % du côté gauche 

Robert 57% 

Thar 59,56 

Oualdou 55,55 

Notre série 53 
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4. Étiologie (circonstances de survenue) : 

Prédominées par la chute de sa hauteur et les accidents de sport pour notre 

série tout comme pour les autres séries. 

5. Mécanisme : 

Le mécanisme était indirect dans 70% des cas de notre série et des autres 

séries, ce qui veut dire que la chute s’est faite avec réception sur la paume de la 

main avec le coude en extension. Ce mécanisme provoque l'arrachement de 

l’épicondyle médial par traction du ligament latéral interne et des muscles 

épitrochléens. Le valgus physiologique favorise davantage cet arrachement. [18, 

58] 

Le plus souvent il s'agit d'une luxation du coude réduite spontanément. [59] 

[60] 

La fracture par mécanisme direct a concerné 30% des cas, il s’agit d’une 

chute avec réception directe sur le coude en flexion. 
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B. Examen clinique : 
1. Examen général : 

Permet de : 

- Apprécier l’état de conscience et l’état hémodynamique (surtout en cas 

d’accident de la voie publique ou de chute d’une hauteur élevée) 

- Chercher d’autres lésions associées entrant dans le cadre d’un 

polytraumatisé (traumatisme crânien, traumatisme abdominal …) 

2. Examen du membre supérieur atteint : 

a. Inspection: 

L’inspection recherche : 

- Une attitude de traumatisé du membre supérieur : coude fléchi à 90° 

soutenu par le membre supérieur opposé avec déviation de la tête du côté de la 

fracture. 

- Une déformation du coude : qui témoigne d’un déplacement du fragment 

de fracture ou d’une luxation associée du coude. 

- L’œdème : risque de masquer rapidement les repères osseux. 

- Une ecchymose. 

- Une éventuelle ouverture cutanée. 

b. Palpation : 

Permet de définir la lésion et son siège. Elle doit se faire doucement au 

niveau des reliefs osseux du coude. 
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Les repères osseux principaux du coude sont : l’olécrâne en arrière, 

l’épitrochlée en dedans et l’épicondyle latéral en dehors. Quand le coude est en 

extension ils se trouvent alignés sur une même ligne appelée la ligne de 

Malgaigne (Fig. 24A), tandis qu’à la flexion du coude à 90° ces 3 repères vont 

constituer les sommets d’un triangle isocèle qu’on appelle le triangle de Nélaton 

(Fig. 24B). 

La palpation permettra ainsi de chercher une modification voire une 

absence de ces repères caractéristiques du coude, mais aussi l’existence de 

points douloureux exquis orientant vers le siège de la lésion. 

 

               

Figure 24 : Repères osseux du coude[61] 

A : Ligne de Malgaigne ; B : Triangle de Nélaton 
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c. Examen de la mobilité : 

La mobilité de l’articulation du coude est limitée et très douloureuse, ceci 

peut être dû à un fragment incarcéré, à une luxation associée du coude ou 

simplement à la douleur [62]. 

d. Recherche des lésions associées : 

- Rechercher une ouverture cutanée en indiquant le stade selon la 

classification de Cauchoix et Duparc : 

 Type I : Plaie punctiforme ou linéaire, sans décollement ni contusion, 

suturable sans tension, dont le pronostic rejoint celui des fractures 

fermées. 

 Type II : Plaie à berges contuses ou associée à un décollement ou 

contusion cutanée, exposant ainsi au risque de nécrose secondaire. 

 Type III : Lésion avec perte de substance cutanée ou musculo-

aponévrotique, non suturable sans tension, avec fort risque de nécrose.  

Modifications par Huten pour le type III de Cauchoix et Duparc : 

 Type III A : Lésion de type III limitée en surface dont la fermeture peut 

être assurée par des tissus sains périphériques. 

 Type III B : Lésion de type III avec perte de substance importante, dont 

la cicatrisation est impossible, et doit faire appel à la chirurgie 

plastique. 

- Palpation du pouls radial et huméral à la recherche d’éventuelles lésions 

vasculaires se manifestant par une absence du pouls, ou des signes d’ischémie 

comme la perte de chaleur cutanée, la cyanose ou les paresthésies [63, 64].  
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Les lésions vasculaires surviennent dans 5% des fractures supra 

condyliennes ; elles correspondent à des spasmes artériels ou rarement à des 

thromboses. La rupture de l'intima est exceptionnelle [65] ; 

- L’examen doit attribuer une attention particulière à la fonction du nerf 

ulnaire, notamment l’abduction et l’adduction des doigts et la sensibilité du 

bord cubital du 5ème doigt [66]. Le nerf ulnaire est le plus concerné vu son 

exposition. Les atteintes nerveuses sont le plus souvent l’étirement ou la 

compression [65, 67], la rupture reste exceptionnelle [68]. 

 Un examen attentif du reste de l’articulation du coude est 

obligatoire, car cette fracture a également été rapportée en association avec 

d'autres fractures, y compris celles du radius distal, de la tête et du col radiaux, 

du coronoïde ou de l’olécrane[3].  
 

II. Etude radiologique :  

La radiographie standard a un triple intérêt : Elle permet de diagnostiquer 

les fractures de l’épitrochlée, de poser les indications thérapeutiques  et d’en 

surveiller l’évolution.  

Des clichés standards de face et de profil centrés du coude seront demandés 

pour le diagnostic. Toutefois, il est maintenant recommandé d’ajouter à ces deux 

incidences un cliché oblique interne [69]. 

Une bonne connaissance de l’anatomie radiologique, des repères 

radiologiques ainsi que de l’ossification du coude est nécessaire pour faire le 

diagnostic de certaines fractures de l'épitrochlée. Pour apprécier le déplacement, 

une ligne tangente au bord interne de la métaphyse «la ligne de Shenton» est 

tracée.  
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Typiquement, il y a une interruption du contour de la corticale sur le cliché 

de face, avec une perte de parallélisme des bords lisses sclérotiques de 

l'apophyse et l'augmentation de la largeur de la radiotransparence dans la zone 

de la ligne de l'épiphyse (Fig. 25) [3, 70]. 

L’épanchement est habituellement absent quand la blessure est extra-

articulaire [3]. Un épanchement important est un indice élevé de suspicion d’une 

luxation du coude ou de fractures supplémentaires autour du coude[3]. 

Le cliché oblique interne peut être particulièrement utile puisque la 

direction vers laquelle se fait le déplacement est souvent hors du plan des clichés 

face et profil, ainsi le déplacement maximal (typiquement antérieur) peut être vu 

sur ce cliché oblique [3, 62]. 

Si l'épitrochlée apparaît au niveau de l'articulation ou est absente de sa 

position normale, elle devrait être considérée comme incarcérée, même sans 

luxation associée [3, 62, 71]. 
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Figure 25 : Radiographies de fractures déplacées de l’épitrochlée [69] 

Clichés face (a) et profil (b) du coude montrant une rupture du contour de 

la corticale sur le cliché de face, avec perte du parallélisme des bords lisses 

sclérotiques de l'apophyse et l'augmentation de la largeur de la radiotransparence 

dans la zone de la ligne de l'épiphyse. Sur (c) et (d), la rotation du fragment de la 

fracture est clairement visible aussi bien en cliché face que profil. 

Plusieurs classifications radiologiques ont été établies : 

- La classification de Watson-Jones (Fig.26) est la plus classique, elle 

décrit quatre stades selon l’importance du déplacement [65] [72] [73] :  

 Stade 1 : fracture non ou peu déplacée 

 Stade 2 : fracture déplacée soit en arrière, soit le plus le souvent en bas. 

 Stade 3 : incarcération de l’épitrochlée dans l’articulation.  

 Stade 4 : fracture associée à une luxation du coude. 

Cette classification ne tient pas compte des lésions tendineuses et 

ligamentaires et ne correspond pas à une gravité croissante des lésions. 
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Figure 26 : Classification de Watson-Jones[69] 

Le problème posé par cette classification est qu’elle ne permet pas de tenir 

en compte la stabilité du fragment épiphysaire fracturé et ne permet pas en 

conséquence de poser les indications thérapeutiques adéquates. 

- La classification d’Abu-Amara et Lechevallier : pour pallier à ce 

problème, une autre classification plus récente a été proposée, celle d’Abu-

Amara et Lechevallier [74]. Cette dernière a comme avantage d’évaluer la 

stabilité de la fracture, incluant ainsi les indications thérapeutiques nécessaires 

pour une prise en charge optimale. 

 Stade 1: fracture stable. 

      1A : fracture non déplacée 

       1B : fracture stable après réduction de la luxation associée. 

 Stade 2 : fracture instable. 

      2A : fracture déplacée simple 

      2B : fracture avec incarcération ou instable après réduction de la 

luxation associée. 
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Tableau 12 : Résultats de l'étude radiologique de plusieurs séries 

 Stade I Stade II Stade III Stade IV 

El Andaloussi 34,5% 17,2% 6,9% 41,4% 

Thar 0% 24% 17% 69% 

Oualdou 11,1% 52,8% 5,6% 30,5% 

Notre série 0% 67,14% 7,15% 25,71% 

 

Dans notre série, le stade II était le plus fréquent avec 67,14% de 

l’ensemble des cas, suivi du stade IV (25,17%), ce qui rejoint les résultats de 

l’étude de Oualdou, tandis que pour Thar et El Andaloussi, le stade IV était le 

plus fréquent. Le stade III venait quant à lui en troisième place avec un 

pourcentage de 7,15%, ce pourcentage concordait avec celui des autres études. 

Nous n’avons eu aucun cas de fracture de l’épitrochlée stade I, cela est expliqué 

par le traitement de ce type de fractures qui se fait en ambulatoire. 

 Radiographie standard et sous-estimation du déplacement : 

Des études récentes ont mis en évidence la sous-estimation du déplacement 

de la fracture vu sur des incidences typiques radiographiques (face et profil) et 

ont tenté de définir l'emplacement de l'épitrochlée sur les radiographies pour 

améliorer la précision de mesure de ce déplacement [69]. 

Il existe une controverse quant à l'exactitude et la fiabilité de la mesure de 

ce déplacement. Lors de l'évaluation de la fiabilité, les cliniciens ont montré un 

accord modéré à élevé avec eux-mêmes sur le cliché de face, tel que mesuré par 

le coefficient intra-classe (ICC 0,76 pour l’accord intra-observateur), et avec 

d'autres cliniciens (ICC 0,80 pour l’accord inter-observateur). Cependant lors de 
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l'utilisation d'un critère de différence d'au moins 2 mm entre les examinateurs 

comme désaccord clinique, ils étaient en désaccord avec leurs propres mesures 

dans 26% des cas et avec les mesures de leurs collègues dans 54% des cas. Il est 

impossible de savoir si la détection d'une différence de 2 mm de déplacement est 

significatif sur le plan clinique [75]. 

Le déplacement de l'épitrochlée a également été évalué sur la 

tomodensitométrie (TDM) et comparé à la radiographie standard dans l’étude 

faite par Edmonds E.W. en 2010. Sur la vue sagittale de la TDM, une moyenne 

de 8.8mm de déplacement antérieur a été objectivé, contre 0.9mm sur une 

radiographie latérale, ce qui signifie que près de 1cm de déplacement antérieur 

est négligé sur une radiographie latérale. Sur le scanner , seulement 1 sur 11 

enfants a été diagnostiqué comme ayant une fracture non déplacée (moins de 5 

mm) alors que tous les 11 cas ont été déclarés comme des fractures non 

déplacées sur les clichés radiographiques. Tout en reconnaissant le risque de 

rayonnement de la TDM, Edmonds indique que des études antérieures utilisant 

des clichés de face et des clichés avec un stress valgus peuvent ne pas être 

valables pour la mesure du déplacement puisque la plupart des fragments sont 

déplacés antérieurement plutôt que médialement [76]. 

À l'aide d'une radiographie oblique à 45° sur un modèle de cadavre, 

Gottschalk et al [77] ont montré une excellente fiabilité inter- et intra-

observateur, avec 60% de précision pour la mesure du déplacement. 

Récemment, Souder et al ont proposé un cliché radiographique axial du coude 

pour améliorer la précision et la fiabilité de la mesure du déplacement des 

fractures de l'épicondyle médial. En utilisant un modèle de cadavre, Souder et al 

ont montré qu'à 10mm de déplacement, les clichés de face ont sous-estimé le 
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déplacement de 5.5mm et les clichés internes obliques l’ont sous-estimé de 

3.8mm. Quant au cliché de profil, ils étaient incapables de détecter moins de 10 

mm de déplacement. Les clichés axiaux ont estimé de plus près la véritable 

ampleur du déplacement, avec une sous-estimation de 1.5mm pour les fractures 

déplacées de moins de 10 mm, et de seulement 0.8mm pour les déplacements de 

plus de 10 mm. En outre, les images axiales ont une plus grande fiabilité (ICC 

0,974) que celles de face ou internes obliques (ICC 0,257) [78]. 

Pour tenter de standardiser la façon avec laquelle le déplacement de 

l'épitrochlée est mesuré, Klatt et Aoki ont analysé les radiographies de 171 

patients pour identifier la position habituelle de l'épitrochlée. La position la plus 

fréquente du centre de l'épitrochlée était à 0,5mm au-dessous de la ligne 

olécranienne inférieure sur le cliché de face et à 1.2mm en avant de la ligne 

humérale postérieure sur la vue latérale. La position de l'épitrochlée tel qu’on la 

voit sur le cliché de face reste constante au cours de la croissance de l’enfant, 

alors que sur la vue latérale, elle se décale de 1 mm en avant en moyenne avec 

l'âge [79]. L'utilisation de ces paramètres pourrait ainsi améliorer la précision de 

la mesure du déplacement du fragment fracturaire. 

Compte tenu de l'insertion du ligament collatéral ulnaire sur l'épitrochlée, 

certains auteurs [3, 36, 80-85] recommandent des tests assistés par gravité de la 

stabilité interne du coude (valgus stress test) avec ou sans radioscopie, 

nécessitant souvent la sédation. Le patient est mis en décubitus, avec l'épaule en 

abduction et en rotation externe à 90 °, avec 15 ° de flexion du coude. La gravité 

seule ou un stress valgus appliqués peuvent montrer l'ouverture médiale [3]. 

Cependant un valgus stress test positif n'est pas nécessairement une indication 
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pour la chirurgie, puisque presque tous les patients avec un déplacement 

important de l’épitrochlée ont un test de stress valgus positif [3]. 
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III. Traitement : 

Le traitement de cette fracture demeure un sujet à controverses pour la 

plupart des auteurs [84, 86-89]. 

A. Buts du traitement : 

Réduire parfaitement la fracture et la stabiliser pour éviter les séquelles 

possibles comme une raideur ou une déviation de l'axe du membre supérieur. 

B. Moyens thérapeutiques : 
1. Traitement médical : 

Dans tous les cas 

 Antalgiques et/ou anti-inflammatoires (paracétamol, ibuprofène…). 

 Antibiotiques : pour les fractures ouvertes et/ou en postopératoire 

2. Traitement orthopédique : [5, 69, 84, 88-90] 

a. La réduction: 

 L'analyse radiologique précise précède toute tentative de réduction. 

 La réduction se fait sous anesthésie générale pour obtenir un bon 

relâchement en cas de luxation associée ou d'incarcération de l'épitrochlée 

dans l'articulation. 

 Elle se fait par manœuvre externe en extension et valgus suivi d'une 

immobilisation.  

b. L’immobilisation :  

 Son principe est d'immobiliser le coude afin d'empêcher tout mouvement 

d'extension ou de flexion et les contraintes en rotation. 

 Elle est obtenue par gouttière plâtrée ou plâtre brachio-antébrachio-palmaire 

(BABP) avec le coude à 90° et l'avant-bras en pronation pendant 4 à 6 



Fracture de l’épitrochlée chez l’enfant (service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques) 

76 
 

semaines. Une surveillance régulière est exigée pour détecter un début de 

syndrome de Volkmann. 

 

 

Figure 27 : Plâtre brachio-antébrachio-palmaire[91] 
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3. Traitement chirurgical: 

 Technique chirurgicale : [5, 92] 

- Le patient est en décubitus dorsal sous anesthésie générale.  

- Le membre est couvert de champs stériles de façon à permettre une 

mobilisation du bras pendant l’intervention. Le bras du patient se trouve en 

rotation externe sur la table, l’épaule et le coude sont fléchis à 90°. 

- Une attention particulière doit être portée à la localisation de l’épitrochlée 

qui est plus postérieure qu’on le pense.  La plupart des auteurs optent pour une 

voie d’abord médiale ou postéro-médiale longitudinale du coude [52]. Une 

incision de 3 à 5 cm est réalisée en évitant le nerf ulnaire.  

- La libération complète et la transposition du nerf ne sont pas nécessaires. 

- L’insertion des muscles fléchisseurs et celle du muscle pronateur au 

niveau du fragment doivent être respectées. Le foyer de fracture doit être 

clairement visible afin de pouvoir réduire parfaitement la fracture. 

- La réduction est facilitée en mettant le coude en hyperflexion et l’avant-

bras en pronation. 

- Les options pour la fixation comprennent des sutures, des broches de 

Kirschner, des vis canulées et l'excision du fragment avec l'avancement des 

tissus mous médiaux. De nombreux auteurs suggèrent l'utilisation des broches 

de Kirschner chez les enfants plus jeunes et des vis canulées chez les enfants 

plus âgés. Les sutures ne sont généralement utilisées que pour les fragments très 

petits ou comminutifs. Les broches de Kirschner sont utilisées si le fragment est 

trop petit pour accepter une vis, généralement chez les enfants plus jeunes [3, 

62, 68, 70, 71, 80-82, 84, 85, 89, 93-102]. 
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- La peau est suturée avec un fil résorbable et les broches de Kirschner sont 

coupées de telle sorte qu’elles puissent être enlevées en consultation ou enfouies 

en sous-cutané et enlevées sous anesthésie générale. 

- Un plâtre ou une attelle plâtrée sera maintenu pendant 4 à 6 semaines. La 

pose du plâtre doit être immédiate après la chirurgie afin d’éviter le déplacement 

secondaire [84]. 

- Dans le cas d’un fragment incarcéré, une plus grande incision est 

nécessaire. Après avoir abordé le foyer fracturaire, le fragment de l’épitrochlée 

reste généralement invisible. La partie musculo-tendineuse des fléchisseurs se 

trouve alors dans l’articulation et peut servir de guide. Par une légère 

déformation en valgus, le fragment peut aisément être extrait de l’articulation à 

l’aide d’une pince à champ. La fixation est effectuée comme pour les autres 

types de fractures de l’épitrochlée. 

 Nouvelle technique chirurgicale : Ostéo-suture par ancre non 

résorbable de MITEK® : [103] 

L’ostéo-suture de l’épicondyle médial est une technique efficace et une 

alternative au traitement par brochage divergent, sans nécessiter d’ablation de 

matériel. 

Cette nouvelle technique d’ostéo-suture des fractures de l’épicondyle 

médial a été présentée dans l’étude de Rigal et al [103] publiée en 2016 dans la 

Revue de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique. Cette étude rétrospective 

a analysé les résultats thérapeutiques de 40 patients présentant une fracture 

déplacée de l’épicondyle médial : un groupe était traité par ostéo-suture avec 

ancre non résorbable Mitek® (21 cas), l’autre par des broches (19 cas). 
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L’hypothèse de cette étude était que les résultats de cette technique seraient 

équivalents à ceux de la technique par embrochage divergent, sans nécessiter 

ablation de matériel. 

Technique opératoire : le patient etait installé en décubitus dorsal avec tablette à 

bras. Le garrot pneumatique était disposé à la racine du bras. L’incision s’effectuait 1 

cm en arrière de l’épicondyle médial. Dans un premier temps, le nerf ulnaire était 

repéré et neurolysé, puis le foyer de fracture était exposé. Une pointe carrée de petite 

taille était introduite dans le foyer de fracture huméral en postéro-supérieur, avec une 

orientation en dehors, en haut et en avant. Le trajet suivait la corticale médiale de 

l’humérus et s’arrêtait au-dessus de la fossette olécrânienne dans la zone cible (Fig. 28-

30).L’ancre était ensuite insérée dans sa position définitive (Fig. 31) suivant le pré-

trajet de la pointe carrée, on vérifiait alors sa bonne tenue. Les fils de l’ancre étaient 

passés en trans-osseux dans le fragment épicondylien de façon diamétralement 

opposée (Fig. 32). Le fragment était mobilisé afin de le positionner en réduction 

anatomique. Quand celle-ci était obtenue, les fils étaient alors noués fermement (Fig. 

33). Il n’était pas réalisé de suture périostée. L’acte opératoire était suivi par une 

immobilisation par plâtre circulaire pendant 6 semaines. Il n’a pas été effectué de 

rééducation après ablation du plâtre. 

L’étude a confirmé que l’ostéo-suture par ancre non résorbable MITEK® 

est une technique fiable, et que les résultats obtenus sont équivalents à ceux de 

la technique d’ostéosynthèse de référence. En plus, et tout comme dans la 

littérature, Rigal et al ont obtenu un taux de consolidation de 100 % [82]. 

Des auteurs recommandent le traitement orthopédique pour les fractures de 

l’épicondyle médial pour limiter les morbidités associées à l’ablation du matériel 

[52]. Cette nouvelle technique permet ainsi de s’en affranchir.  
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Figure 28 : Zone cible d’implantation de l’ancre (Target) [103] 

 

 

Figure 29 : Trajet de la pointe carrée (cliché de face) [103] 
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Figure 30 : Trajet de la pointe carrée (cliché de profil) [103] 

 

 

Figure 31 : Implantation de l’ancre Mitek®[103] 
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Figure 32 : Passage des fils dans l’épitrochlée[103] 

 

Figure 33 : Épitrochlée en place après suture[103] 
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Figure 34 : Radiographie postopératoire de face[103] 

 

Figure 35 : Radiographie postopératoire de profil[103] 
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C. Indications : 

- La prise en charge thérapeutique optimale des fractures de l'épitrochlée 

est controversée, avec des preuves démontrant de bons résultats à la fois avec le 

traitement chirurgical et non chirurgical [3, 59, 62, 68, 71, 80-85, 89, 94-99, 

104-109]. 

Cependant, il y a une tendance au traitement chirurgical avec mobilisation 

précoce. La plupart des algorithmes de traitement historiques sont basés sur le 

degré de déplacement. Malheureusement, comme détaillé dans le chapitre 

«Etude Radiologique» de notre travail, des études récentes ont démontré que les 

méthodes traditionnelles de mesure de déplacement peuvent sous-estimer le 

déplacement, ce qui rend difficile d'évaluer si les patients dans les séries 

historiques ont été classés de manière appropriée dans leur vrai degré de 

déplacement. 

Par conséquent, les résultats d'études antérieures liant le déplacement aux 

indications et aux résultats de la chirurgie peuvent ne pas être valides [75, 76]. 

- La valeur du déplacement nécessitant le traitement chirurgical est 

également sujette à controverses [3, 62, 78, 80, 81, 84, 109]. Historiquement, les 

fractures avec un déplacement de plus de 1 cm ont été traitées chirurgicalement, 

celles de moins de 1cm ont été traitées avec un plâtre. Les recommandations 

actuelles pour la fixation chirurgicale varient d'un déplacement aussi minime 

que 2 mm à un déplacement supérieur à 5 mm avec instabilité valgus [80, 81, 

84, 89]. 
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- Il est généralement admis que les indications absolues pour la chirurgie 

sont les fractures ouvertes et les fractures avec une épitrochlée incarcérée [3, 62, 

70, 80, 105, 106]. 

Les indications relatives comprennent la lésion du nerf cubital, l'instabilité 

du coude, le déplacement et le désir de revenir rapidement au sport de haut 

niveau [3, 62, 70, 80, 105, 106]. 

- Peu d'études cliniques prospectives comparant ces moyens thérapeutiques 

existent, avec encore moins d'études comprenant des méthodes standardisées de 

mesure du déplacement et des échelles validés d'évaluation des résultats. 

- Actuellement et en pratique courante, la conduite à tenir est la suivante : 

[4] 

 Les fractures non déplacées et les fractures déplacées et stables sont 

traitées par une immobilisation plâtrée. 

 Les fractures déplacées et instables sont réduites à foyer ouvert et 

stabilisées par deux broches de Kirschner ou par une combinaison 

d’une ou deux vis pour les adolescents [81, 84]. 

 Les fractures avec incarcération ou les fractures instables après 

réduction d’une luxation associée sont réduites à foyer ouvert avec 

fixation du fragment. 
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Tableau 13 : Répartition selon le traitement utilisé et les séries 

 TRAITEMENT 
ORTHOPEDIQUE 

TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 

El Andaloussi 31% 69% 

Thar 34,5% 65,5% 

Oualdou 31% 69% 

Notre série 35,7% 64,3% 

 

Le traitement chirurgical est le plus utilisé dans notre série (64,3%) en 

comparaison avec le traitement orthopédique (35,7%). Ces résultats rejoignent 

ceux des autres séries. 
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IV. Résultats : 

Nous n’avons pas pu évaluer les résultats du traitement chez nos patients 

car le suivi n’était pas documenté dans les dossiers. Cependant, dans les séries 

avec lesquelles notre étude a été comparée, les résultats étaient « de bon à très 

bon » dans la majorité des cas, comme représenté dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 14 : Résultats après traitement selon plusieurs études 

 Bon et très bon Moyen Mauvais 

El Andaloussi 82% 10% 8% 

Thar 64,3% 35,7% 0% 

Oualdou 75% 16,6% 8,4% 

 

Les résultats de ces séries étaient appréciés à partir des données des 

consultations du 3ème, 6ème et 12ème mois. L’évaluation des résultats était 

basée sur des données cliniques et radiologiques répondant aux critères 

d’Hardacre : 

Tableau 15 : Critères d'évaluation selon la classification de Hardacre 

Résultats Mobilité Morphologie Complications 

Très bon normale normale ………….. 

Bon Diminution (<10°) Désaxation (<5°) ………… 

Moyen Diminution (10°-
20°) Désaxation (>5°) ……………. 

Mauvais Diminution (>20°) Désaxation sévère 

 Signes neurologiques 
 Douleur 
 Pseudarthrose 
 Nécrose 
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 Qu’en est-il des études comparatives dans la littérature ? : 

La prise en charge thérapeutique optimale des fractures de l'épitrochlée 

demeure un sujet à controverses, avec des preuves montrant de bons résultats à 

la fois avec le traitement chirurgical qu’avec le traitement orthopédique [3, 59, 

62, 68, 71, 80-85, 89, 94-99, 104-109]. 

- De bons résultats ont été obtenus avec le traitement orthopédique [59, 68, 

104, 105, 107-109]. Josefsson et Danielsson ont suivi des fractures de 

l'épitrochlée qui étaient déplacées initialement de 4 à 8mm et traitées 

orthopédiquement. Avec une moyenne de 35 ans de suivi, tous les patients ont 

présenté un «bon» résultat, malgré un taux de pseudarthrose de 63%, sans 

différence de symptômes entre le groupe qui avait une pseudarthrose et celui qui 

n'en avait pas [107]. 

-De Même, Farsetti et al ont suivi des enfants souffrant de fractures 

déplacées de 5 à 15 mm, au cours d'une moyenne de 45 ans. Les auteurs ont 

rapporté des résultats "acceptables" à "bons" dans les deux groupes (un groupe 

traité orthopédiquement et l'autre chirurgicalement), en dépit d'un taux de 

pseudarthrose de 89% dans le groupe traité orthopédiquement [108].  

Ainsi, bien que la pseudarthrose se produise dans la majorité des fractures 

traitées orthopédiquement, les patients obtiennent de bons résultats fonctionnels. 

- Compte tenu des erreurs récemment reconnues dans la mesure du 

déplacement comme détaillé dans le chapitre "Diagnostic Radiologique" de 

notre travail, il est possible que ces études aient sous-estimé le degré de 

déplacement. En outre, les termes "acceptable" et "bon" ne sont pas standardisés 

entre les études. Récemment, Ip et Tsang ont rapporté que le traitement 
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orthopédique des fractures qui étaient déplacées de moins de 5 mm a donné de 

bons à excellents résultats fonctionnels, tel que mesuré par le «Mayo Elbow 

Performance Score" [109]. 

 

Figure 36 : Mayo Elbow Performance Score[110] 

- Atul et al ont montré qu'il n'y avait aucune différence concernant la 

douleur ou les symptômes liés à l'atteinte du nerf ulnaire entre le groupe traité 

orthopédiquement et celui traité chirurgicalement, même si le traitement 

chirurgical avait 9,33 fois plus de chances de consolidation de la fracture évitant 

ainsi la pseudarthrose [105]. 

- D'autres études rapportent le retour réussi au sport suivant à la fois un 

traitement chirurgical et orthopédique. Dans deux études rétrospectives 

comparant le traitement orthopédique des fractures déplacées légèrement et sans 

instabilité avec la fixation chirurgicale des fractures déplacées avec instabilité 



Fracture de l’épitrochlée chez l’enfant (service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques) 

90 
 

chez des athlètes de compétition, tous les athlètes ont pu revenir au sport [98, 

99]. 

- Chez les patients avec des fractures associées à une incarcération, une 

luxation du coude, ou les deux, plusieurs auteurs rapportent un excellent résultat 

selon le "Mayo Elbow Performance Score", aucune déformation ou instabilité 

valgus, et une perte moyenne de 4 à 6,4 degrés d'extension dans les suites d’une 

fixation chirurgicale [71, 85, 100].  

- En revanche, Fowles et al ont rapporté de bons résultats après un 

traitement orthopédique et une raideur accrue après une fixation chirurgicale, 

chez les enfants qui présentaient une fracture de l'épitrochlée avec luxation du 

coude. 61% de ceux traités orthopédiquement avaient un coude stable sans 

douleur, avec 42% des cas ayant une perte moyenne de 15° en flexion. Dans les 

fractures qui étaient traitées par fixation chirurgicale, 60% ont perdu une 

moyenne de 37° en flexion [101]. 

 Résultats de la nouvelle technique chirurgicale d’ostéo-suture 

par ancre MITEK®[103] : 

Les résultats obtenus étaient équivalents à ceux de la fixation chirurgicale 

standard, avec un taux de consolidation de 100%. Ce taux de consolidation est 

un point fort de la chirurgie par rapport au traitement orthopédique où la 

pseudarthrose peut survenir dans 60% des cas [107, 108].  

Des auteurs recommandent le traitement orthopédique pour les fractures de 

l’épitrochlée pour limiter les morbidités associées à l’ablation du matériel [52]. 

Cette nouvelle technique permet ainsi de s’en affranchir car elle ne nécessite pas 

d’ablation de matériel.  
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V. Evolution :  

La fracture de l’épitrochlée est un traumatisme bénin dont le pronostic 

dépend de l’âge de l’enfant, de la précocité du diagnostic et de la qualité de la 

prise en charge [60, 89, 111]. 

A. Évolution favorable: 

La fracture consolide dans un délai de 30 à 45 jours sans séquelles. 

B. Complications et séquelles: 
1. À court terme : 

 Déplacement secondaire : 

Imputé à la traction des muscles épitrochléens sur le fragment de fracture 

[36, 57, 112], c’est la cause essentielle des pseudarthroses [107]. Il est la 

conséquence des fractures non ou mal traitées, soit par réduction orthopédique 

ou par suture du périoste, avec une immobilisation insuffisante [60, 113].  

 Syndrome de Volkmann : [89] 

Complication lourde des traumatismes du coude et conséquence de plâtre 

circulaire mal fait et/ou mal surveillé. 

Le syndrome de Volkmann est la conséquence de la rétraction ischémique 

des muscles de l'avant-bras. C'est un conflit entre un contenant peu extensible 

(loge) et un contenu expansible (muscle). 

Le traitement traditionnel par Jbira est le principal agent causal dans notre 

contexte, du fait de son bandage trop serré. 
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Il se caractérise par un polymorphisme symptomatique selon la période (de 

début ou d'état). Après un délai de quelques heures à quelques jours, des signes 

d'alarme font suspecter le diagnostic:  

 douleurs vives au niveau de l'avant-bras, irradiant vers la main.  

 œdème de la main et des doigts.  

 perte de la mobilité des doigts. 

 la cyanose 

 l'abolition des pouls distaux 

Ces signes d'alarme imposent l'ablation immédiate et en urgence du plâtre 

et, si celle-ci est insuffisante, l'aponévrotomie large des loges musculaires de 

l'avant-bras. 

Sa prévention consiste en l’utilisation, chaque fois que ceci est possible, 

d'une attelle plâtrée postérieure plutôt que d’un plâtre circulaire et l’éducation 

des parents pour la surveillance du plâtre. Les traitements traditionnels (Jbira) 

doivent être proscrits.  

 Infection : 

Complication exceptionnelle. Le matériel d’ostéosynthèse métallique peut 

se surinfecter, d’où l’intérêt d’une surveillance locale post-opératoire rigoureuse. 

2. À moyen terme :  

 Pseudarthrose : 

Diagnostiquée le plus souvent après trois mois d’évolution et demeure dans 

la plupart des cas asymptomatique, elle est favorisée par la réduction 

insuffisante et le déplacement secondaire [87, 107, 114]. Elle est le plus souvent 

l’apanage du traitement orthopédique. 
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3. À long terme :  

 Déficit de mobilité : 

La limitation de mobilité du coude survient surtout après traitement 

chirurgical et intéresse essentiellement les mouvements de flexion/extension 

pour la plupart des auteurs [86, 87]. 

 Désaxation du coude : 

La déviation axiale est une complication peu fréquente et rarement gênante. 

Elle est souvent secondaire à une pseudarthrose compliquant un traitement 

chirurgical [5, 89, 112, 115]. La déviation en valgus est plus fréquente que celle 

en varus et comporte le risque d'élongation chronique du nerf ulnaire [116, 117]. 

 Saillie de l’épitrochlée : 

La saillie de l'épitrochlée complique 30 à 50 % des fractures de 

l’épitrochlée. Sensible et douloureuse lorsqu'elle fait suite à la chirurgie, elle 

peut être asymptomatique dans la majorité des cas traités orthopédiquement [53, 

87, 115]. 

 Sensation d’insécurité du coude au cours de l’effort : 

A été rapportée dans la littérature chez des enfants traités pour fracture de 

l’épitrochlée même après un recul important. Cette séquelle est en rapport avec 

la laxité des faisceaux postérieurs et surtout antérieurs du ligament collatéral 

médial du coude [86, 87]. 

 Paralysie ulnaire tardive : 

La paralysie ulnaire tardive peut être due à une élongation du tronc nerveux 

en rapport avec un cubitus valgus évolutif avec la croissance [86, 88, 117]. 
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Parfois, elle correspond à une contusion chronique dans la gouttière épitrochléo-

olécranienne secondaire à une pseudarthrose déplacée [87, 89]. 

La neuropathie cubitale apparaît après un intervalle libre de 15 ans [107]. 

Le traitement proposé consiste en une transposition antérieure du nerf 

cubital pour permettre son relâchement [86-88]. 

 Autres : 

Hyperplasie ou hypoplasie de l’épitrochlée, cicatrice 
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Les fractures de l’épitrochlée sont un motif de consultation fréquent en 

traumatologie pédiatrique. 

La radiologie permet leur diagnostic tout en précisant le type de fracture 

selon la classification de Watson-Jones. Cependant une bonne connaissance des 

repères radiologiques et de l’ossification du coude s’avère nécessaire afin 

d’éviter les pièges diagnostiques possibles. 

Des études récentes ont mis en évidence la sous-estimation du déplacement 

mesuré sur les clichés face et profil, et recommandent ainsi d’y ajouter un cliché 

oblique interne, ce dernier peut être particulièrement utile puisque la direction 

vers laquelle se fait le déplacement est souvent hors du plan des clichés 

standards. 

Les controverses liées au choix de la méthode thérapeutique ne sont pas 

closes, avec des études montrant de bons résultats aussi bien avec le traitement 

orthopédique qu’avec la fixation chirurgicale par deux broches de Kirschner. 

L’ostéo-suture par ancre de MITEK® est une nouvelle technique 

chirurgicale permettant d’avoir les mêmes résultats qu’un embrochage, avec 

100% de consolidation et donc d’éviter le risque de pseudarthrose. En outre, elle 

ne nécessite pas d’ablation de matériel, ce qui permet d’éviter les complications 

liées à cette dernière. 

La fracture de l’épitrochlée est une pathologie bénigne chez l’enfant si 

diagnostiquée correctement et traitée d’une façon adéquate. Toutefois, il ne faut 

pas sous-estimer les complications et les séquelles qu’elle peut engendrer en 

l’absence d’un traitement précoce, efficace et adéquat, comme la pseudarthrose, 

la déviation axiale, l’atteinte du nerf cubital ou l’instabilité du coude. 
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Résumé 

Thèse : Fracture de l’épitrochlée chez l’enfant (service des Urgences Chirurgicales 
Pédiatriques) 

Auteur : El Mehdi SAMH 

Mots-clés : Fracture – épitrochlée – enfant 

 

Les fractures de l’épitrochlée occupent la troisième place parmi les traumatismes du 
coude chez l’enfant et représentent 10% des fractures de cette articulation avec un pic de 
fréquence entre 9 et 14 ans. 

Leur mécanisme est souvent indirect par chute sur la paume de la main coude en 
extension. 

La douleur et l’impotence fonctionnelle sont les principaux signes motivant la 
consultation. L’examen clinique doit rapporter d’éventuelles lésions associées bien qu’elles 
restent rares. 

La radiologie face et profil est la clé du diagnostic, permettant la définition de la lésion 
et sa classification. Son intérêt est diagnostique, thérapeutique et évolutif. 

Notre travail porte sur une étude rétrospective concernant 70 cas de fractures de 
l’épitrochlée chez l’enfant colligées au service des urgences chirurgicales pédiatriques à 
l’hôpital d’enfants de Rabat sur une période de 3 ans et 3 mois s’étalant de Janvier 2013 à 
Mars 2016. 

Ces fractures touchaient essentiellement les garçons (88,57%) avec une moyenne d'âge 
de 10,5 ans, le plus souvent après une chute simple de sa hauteur. 

Le mécanisme était indirect dans 70% des cas et touchait le côté gauche dans 53%. 

Les types de fractures les plus rencontrés étaient de type II suivis par type IV. 

Le traitement était chirurgical dans 64,3% des cas par embrochage par deux broches de 
Kirschner. Le traitement orthopédique a été indiqué dans 35,7% des cas. 

Nous n’avons pas pu évaluer les résultats post-thérapeutiques de notre série car le suivi 
n’était pas documenté dans les dossiers des patients. Cependant, les résultats des autres séries 
étaient satisfaisants dans la majorité des cas, et ce quel que soit le traitement utilisé. Les 
complications étaient rares.  
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SUMMARY 

Thesis:  fracture of the medial epicondyle in children (Surgical Pediatric Emergencies 

department) 

Author: El Mehdi SAMH 

Keywords: Fracture - medial epicondyle - children 

 

Fractures of the medial epicondyle rank third among elbow injuries in children and 

account for 10% of this joint’s fractures with a peak frequency between 9 and 14 years. 

Their mechanism is often indirect, caused by a fall on the palm of the hand with elbow 

extension. 

Pain and functional impotence are the main signs motivating consultation. Clinical 

examination should report any associated lesions although they are rare. 

The front and profile X-rays are the key to the diagnosis, allowing the definition of the 

lesion and its classification. Its interest is diagnostic, therapeutic and evolutive. 

Our study concerns a retrospective series of 70 cases of medial epicondyle fractures in 

children collected at the pediatric surgical emergencies department in the children's hospital 

of Rabat over a period of 3 years and 3 months between January 2013 and March 2016. 

These fractures affected mainly boys (88.57%) with a mean age of 10.5 years, usually 

after a simple fall from one's own height. 

The mechanism was indirect in 70% of cases and affected the left side in 53%. 

The most encountered types of fractures were type II followed by type IV. 

The treatment was surgical in 64.3% of our cases, by pinning two Kirschner wires. 

Orthopedic treatment was reported in 35.7% of cases. 

We were not able to evaluate the results after treatment in our series because our 

patients’ follow-up was carried out without files. However, the results of the other series were 

satisfying in most cases regardless of the used treatment, and complications were rare. 
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 

  

   

    

 

   10٪

914 

 



 

 



   3  3    2013 2016   70 

 

10.588.57٪ 

70٪53٪
 

  

64.3٪35.7٪ 

 

             ,

 
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 العظيمأقسم با  

  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في 

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  وأنوأن  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  سانية منذ نشأتها.سانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإن  
  .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  



 

 

 


