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

ANNEE: 2015 THESE N° :220
FRACTURE DU CONDYLE EXTERNE
DE L'HUMERUS CHEZ L’ENFANT
& PROPOS DE 64 CAS.

THESE

PAR
Mlle. El OUAFI SANAE

Née : le 15 décembre 1987 a Rabat

Pour I'Obtention du Doctorat en Médecine

MOTS CLES : fracture du condyle externe - enfant - traitemerhopédique — réduction
chirurgicale.

JURY

Mr. T. El MADHI. PRESIDENT et
Professeur de Traumatologie-Orthopédie chirurgie réparatrice. RAPPORTEUR

Mr. Z. F. EL ALAMI

Professeur de chirurgie orthopédie pédiatrique

Mr. M. KISRA

Professeur de chirurgie pédiatrique.

Mr. M. ERRAIL. - JUGES

Professeur de Traumatologie-Orthopédie.

Mr. HOUDA OUBEJJA NEBAOUI.

Professeur des urgences chirurgicales pédiatrique.
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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 — 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estotihes
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopénat
Professeur Taoufiqg DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Bhacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Waijih
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif

Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Chirurgie Cardio-Vascuia
Chirurgie Thoracique

Chirurgie Thoracique

Rhumatologie

Médecine InterneGliniqgue Royale



Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay EI Mostafa
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Anesthésie -Réanimation
pathologie Chirurgicale

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrigu
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Intern®eyen de la FMPR

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimati@oyen de la FMPO
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Géalér
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

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

BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

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

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologiebi. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladid&taboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Chirurgie GénérdBrecteur CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopétlispecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie



Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh

Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. ELALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZ| Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstétuig
Traumatologie — Orthidpé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie RéanimatioD#. HMIM
Anesthésie Réaninoat
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
CardiologieRirecteur ERSM
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Généeal
Pédiatrie
Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique



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

Pr.

Pr

BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr

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

Pr

. AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr
Pr

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

Pr

. ABID Ahmed*
. AIT OUMAR Hassan

BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr
Pr
Pr

. AlID| Saadia
. AIT OURHROUI Mohamed
. AJANA Fatima Zohra

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie -Doyen Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie

Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Géntra
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie



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

BENAMR Said
CHERTI Mohammed

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr

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

. ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réartioma

Pédiatrie

Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etadas Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiex¥la-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Chirurgie Thoracique



Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugtre
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale

Urologie
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Péripdnée
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et MalasliMétaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Péaltrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrigu
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale



Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngobogi
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Midlo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaftique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Stomatologie et Chirurgie Mlbo Faciale



Pr. BENYASS Aatif
Pr. BERNOUSSI Abdelghani

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAQUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham

Pr. HANAFI Sidi Mohamed*

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique
Chirurgie - Pédiateq
Chirurgie Cardio — Vastaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique



Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*
Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *
Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Parasitologie

Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie

Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie
Chirurgie plastique etaegirice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive sanibljgue et hygiéne

Virologie



Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My EI Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia

Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*

Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*

Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire pgnerique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre
Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédiqu
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaireriphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie



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

ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal
KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L'KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
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Introduction :

La fracture du condyle latéral est la deuxiémetingcdu coude la plus fréquente chez
'enfant, elle constitue environ 15% des fractughs coude pédiatriqug¢l] et elles
surviennent deux fois sur trois chez I'enfant deinrmode 8 and2]. Elles difféerent des
fractures de I'adulte par leurs étiologies, leuemnifestations cliniques, leur traitement et leurs
complications. Les différences anatomiques sonbmaptes et il faut en tenir compte lors du

traitement

Cette fracture doit étre bien connue car elle pasaeent inapercue. Il s’agit d’'un
décollement épiphysaire de stade IV selon Salteteetis [3]. Elles sont souvent graves et
posent un probléme de diagnostique et d’étude dladément sur la radiographie, du fait que

la fracture survient sur un os en grande partiglagineux.

Elles sont de diagnostic clinique et radiologigiféaile et peuvent parfois étre peu ou

pas déplacées trompant alors I'urgentiste ou lapédistg4,5].

Elles peuvent se compliquer de déplacements seitesdade pseudarthroses,
d’épiphysiodéses de I'extrémité distale de I'hunsérilles demeurent donc des fractures

graves du coudg—3_].

Une prise en charge adaptée en fonction de l'inapod du déplacement du foyer de
fracture permet d'obtenir d’excellents résultatsnigues et radiographiques tout en

minimisant les complicatior{9].

Cependant ceci reste encore un sujet de discusbmn/’intérét de ce travail qui vise,
par le biais d'une étude rétrospective de 64 dossieolligée au service des urgences
chirurgicales et service de chirurgie B de I'hdpithenfant de Rabat, de préciser les

indications et les résultats du traitement orthaqpuéslet chirurgical.






. Introduction :

Notre travail consiste en une étude rétrospecteebd cas de fracture du condyle
externe chez I'enfant de moins de 15 ans. Cesnpatat été colligés au sein du service des
urgences chirurgicales pédiatriques de I'hopitaintint de Rabat, sur une période de 6 ans,

de janvier 2006 jusqu'a décembre 2014.

L’étude descriptive et analytique des cas de nedree a été faite a I'aide du logiciel
SPSS.

. Méthode d’étude :

A travers cette étude, nous allons essayer d'étleseparticularités épidémiologiques,
les aspects cliniques, radiologiques, les modalitésapeutiques ainsi que les complications

et les résultats thérapeutiques.

Pour ces objectifs nous avons étudié les 64 dessgploite, touts les renseignements

et évalué les résultats du traitement en fonctiodetnier examen clinique et radiologique,

Les dossiers ont été analysés en fonction desagitiivants :

(\

Age.

Sexe.

Coté atteint.

Cause et mécanisme du traumatisme.
Délai d’admission.

Etude clinique.

Etude anatomopathologique.

Traitement.

AN NNV N N NN

Evolution et complication.
Pour cela, nous avons adopté la fiche d’explomasiaivante.

La fiche d’exploitation :

N° d’'entrer:

. L'identité :



1. Nom / Prénom :
2. Age
3. Sexe:
N Masculin.
0 Féminin.
4. Origine :
N Rural.
N Urbain.
5. Niveau socio-économique :
O Assure.
O Non assure.

Il. Antécédents particuliers :

0 Antécédents généraux

O Antécédents locaux : (anciens traumatismes, apatmlogies)
lll. Date d’accident : h / Date dé' tonsultation : h

IV. Cause du traumatisme :

0 Domestique.

0 Chute d’un lieu élevé.
O AVP.

0 Sport.

O Autre

V. Mécanisme :
0 Direct.
N Indirect.
VI. Les symptémes :
0 Douleur : Discréte Modérée intense
0 Impotence : Partielle Totale
VII. Examen clinique :

1. Attitude du traumatisé du membre supérieur :



2. Tuméfaction :

0 Absence.
0 Globale.
0 Localisée a:
3. Déformation :
0 Absence.
O Importante.
4. Coude fléchi triangle de Nélaton :
0 Respecté.
0 Non respecté.
5. Peau :
N Normale.
O Plaie localisée a:
0 Stade de Cauchois et Duparc
6. Hématome :
0 Absence.
O Localisé a:
7. Ecchymose :
0 Absence.
0 Localisée a:
8. Edéme :
0 Absence.
0 Localisé a:
9. Lésions vasculo-nerveuses :
0 Absence.
O Présence (a préciser)
10. Lésions associées : (a préciser)

11. Mobilisation :

a. Active :



[J Possible.

0 Non.

b. Passive:
(1 Possible.
0 Non.

VIIl. La radiographie :

1. Incidences :
0 Face.
0 Profil.
0 Trois quarts.
2. Stade selon la classification de LAGRANCE et RIGAUL
0 Stade .
0 Stade II.
0 Stade 1.
3. Lésions associees :

a. Ducoude:
(] Luxation du coude.
01 Fracture de I'olécrane.
[0  Fracture de I'épicondyle médial.
(1 Fracture de la coracoide.
b. Autres (a préciser)
IX. Le traitement :
1. Orthopédique :
O Platre brachio-antébrachio-palmaire.
0 La durée d'immobilisation :
2. Chirurgical :
l. Date :
Il. Technique :
* Voie d'abord :



« Matériel : 2 broches :
[l Divergentes.
(1 Paralléles.

L’immobilisation post opératoire :

X. Les suites post opératoires :

1.
2.
3.

Ablation de l'attelle a :
Ablation de broches a :

Rééducation :
0 Oui.
O Non.

XI. Les complications :

[

O o o o

Le déplacement secondaire.

L’infection.

La pseudarthrose.

La nécrose avasculaire du condyle externe.

Autres

Xll. Résultats fonctionnels :

1.

2.

Mobilité du coude : (flexion / Extension / pronogguation) :

0 Conservée.
0 Limitée.

Baumann postopératoire :

XIll. Résultats morphologiques :

1.

2.

Seéquelles esthétiques :
0 Saillie du condyle latéral.
O Une cicatrice disgracieuse.
Séquelles radiologiques :
O Ossification postéro-externe.
O Epiphysiodése.
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0 Méga condyle.

3. Déviation d’axe :
0 Déviation en varus.
0 Déviation en valgus.

XIV. Traitement des complications.
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l. Données épidémiologique
A. L'age :
L’age de nos patiestest compris entre 1,17 an et 14 ans avec unenmeyds
6,89 ans et écart type de 2,

60 -

50 -

20 A

10 A

<2 .ans 2-6 ans 6-12 ans 12-15 ans

Graphigue n° 11: Répartition des ages selon les tranches d’'é

La tranche d'dgda plus touchée se situait entre 6 E2 ans 37
patients(57,81%), correspondant a I'age scolaire de fartwigé

B. Sexe :

Dans notre série57 patient étaient de sexe masculin (8%)let 7 de sexe
féminin (10,9%) avec seratio de 8,14

Tableau 29: Répartition des fractures du condie externeselon le sex :

Fréguence Pourcentac
Feminine 7 10,¢
Masculine 57 89,1
Total 64 100,(
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® Masculin

M Féminin

Graphigue n°2: Répartition des fractures du condyleexterne selon le sex

Une prédominance masculine a été notée dans tmstdsanches d’age conis
entre 2 et 15 ans avec atteinte masculine exclusivegistrée entre 12 et 15 ans

I’Age moins de 2 ans, cette fracture a touché@ sexes de facons équivaler

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
20% - H Féminin
30% -
20% -
10% -

0% T T T f

<2 ans 2-6 ans 6-12 ans 12-15 ans

® Masculin

Graphique n°3: Répartition selon les tranches d’aget le sexe
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C. Délai d'admissior :

Plus de la moitié des cas ont été arrivés aux gagedans les | heures, mais
des retards de quelques jours voire de semainest@igalement notés dans ne

étude.

Ainsi, la répartitionselon le délai d'admission des patieétsit lasuivante :

*Moins de 24h 40 cas (62,5%).
*Entre 1 et Jours: 14 cas (21,87%).
eentre 3 et 15jou:8 cas (12 ,5%).

e Imprécise: 2 cas soit 3,129

Tableau 30: répartition des fractures selonle délai d’admission

Délai d’admissiol Fréquence Pourcentac
Inférieur a 24 t 40 62,k
entre 1 et Fours 14 21 ,8.

entre 3 et 1%ours 8 12,t

Inconnu 2 3,1z
Total 64 100,(

70,00% - 5230%

60,00% - |

50,00% -

40,00% -

0,
30,00% - 21,87% .
20,00% - A 12,50% o
o, 4 ) ()

N N oz

0,00% . . . .
Inférieur a entrelet2 entre7et Inconnu
24 h jours 15 jours

Graphique n°4 : Répartition des fractures du condyg externe selon le délai d'admissic
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D. Circonstance de surver :

Les circonstances dans lesquelles se produisent ceturiga n'ont rien de tre

original.
Dans notre série :

* Les chutes vienmnt en téte notées ché38 sur 64 soit 98,4%. Il s’ac
soit de chute de sa hauteur ou d’'une hauteur él@nde 1 et 3 métres). us
ces fractures sont dues a des traumatises domestigu violent

* Un accident de la voie publique était survenu alrez seul cas.

Tableau 31 fréquences des cas selon la circonstance de surve de fracture :

Fréquence | Pourcentage
Chute 63 98,4%
AVP 1 1,6%
Total 64 100%

la répartition selon la circonstance

de survenue
1,60%

M chute

accident de la voie
publique

98,40%

Graphique n°5: Répartition des fractures du condyleexterne selon la circonstance d

survenue.
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E. Coté atteint:

Le coude gauchétai atteint chez 43 patients (67,2%i) le coude
droit chez21 patientg32,8%)

Tableau 32répartition des fractures selon le coté at

Coté atteint Fréquence Pourcentage
Droit 21 32,8
Gauche 43 67,2

Total 64 100,0

Gauche

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Graphique n° 6: Répartition des fractures du condyle externe sen le coté attein
F. Mécanismes :

Les fractures par umécanisme direct (choc avec poidimpac sur le
coude en flexion)étaient les plus notées d notre sérieavec un pourcentage
72%, soit 46 cas. Alors qukes fractures par un mécanisme indiréchite sur la
paume de la main, couder extension) étaient enregiées chez 18 patients, s
28% des cas.
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Tableau n° 33: montrant la répartition des fractures du condyleexterne selon le

mécanisme
Mécanisme Fréquence Pourcentae
Indirecte 18 28,1%
Directe 46 71,9%
Total 64 100,0%
71,90%
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% 1 28,10%
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% ; .
directe indirecte

Graphique n°7 : Répartition des fractures du condyle selon le mémnisme du
traumatisme.

1. Données cliniques :
A. L’examen clinique :

La douleur du membre supérieur était le motif descdtatior le plus

fréquent chez nos malades retrot chez 85,9% des cas.

25



Une impotencefonctionnelle était associée a lalouleu dans
48,43% des cas.

A l'inspection :

e L'attitude du traumatise du membre supérieure aobgrvée
chez 82,81% des c.

. L'oedéme du cole était évident chez 41 malades, .
64,06% des cas.

. La déformation a été retrouvée chez 19 cas, s@B828
. L’ecchymose a été notée chez 6 malades, soit 9
5,90% %
90,00% e 82,81%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

64,06%

Graphique n°8: Répartition selon les signes cliniges
B. Les complications immédiate :
1. L’ou verture cutanée :

Dans notre série, on a retrouvé un cas, soit 1&&8«as. Il s'ag
d'un garcon de 12 ans, qui suite & une chute dianesur de 3 meétre
avait présenté unedcture du condyle externe stadeassociée a ur

luxation du coude et ur@daie cutanée punctiforme (stade 1 de Cauc
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Duparc). Il a bénéficié d'un parage associé a uhgescutanée, en
urgence, et une couverture antibiotique a été ernigaelace de fagon

systématique.
2. Les lIésions vasculo-nerveuses :
Aucune atteinte vasculo-nerveuse n'a été notéerdsdres série.
. Données radiologiques :
1. Classification des fractures :

Une incidence de face et de profil du coodeété réalisés chez tous nos
patientsAinsi sur les 64 cas, la répartition selon la sification de
LAGRANGE etRIGAULT était la suivante

o] Stade I:
> Stade | non déplacée : 5 cas soit (7,8%)
> Stade | déplacée : 7 cas soit (10,9%)

o] Stade II: 21 cas (32 ,8%).

o] Stade Ill: 31 (48,4%).

Tableau 34: Répatrtition selon le stade de fracture.

Fréquence Pourcentage
Stade | 5 7,8%
Stade | déplacée 7 10,9%
Stade |l 21 32,8%
Stade Il 31 48,4%
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Répartition selon le stade de fracture

50,00% -
45,00% -
40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% - 80
20,00% -
15,00% -
10,00% - 90
5,00% -
0,00% T T T f

stade | non stadel stade ll stade lll
déplacé deplacé

Graphigue n°9 : Répartition des fractures selon lestades de la fracture

Les fractures staddll sont les plus fréquentes etprésentel 48,40% de
I'ensemble des cas danetre série puis les fractures de stadecllez 21 cas soit
(32,80%). Alors que seulement 18,7% de nos maladeprésenté une fractt du

condyle externe stade |I.
2. Les Iésions associét

Les fractures du condyle externe de I'hnumérus snnent dans la majorité des cas
a des chutes de jewu d’accidents domestiques. Les Iésions assocardspeu fréquente.

ainsi dans notre série on a tro :
6 luxationsdu coude, soit 9,37 des cas :
1 cas : stade Il

5 cas : stade lll.
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Tableau 35 Fréquence des lésion associées au fracture du dgte externe

Lésionsassociée Fréquence Pourcentag
RAS 57 89,1%
Luxationdu coude 6 9,4%
Plaie au niveau du cou 1 1,6%

répartions des fractures selon les
Iésions associées

89,10%
100,00%

80,00%

60,00%

40,00% 9,40% 1,60%

20,00% e -—

0,00% - T T f

RAS Luxationdu Plaie frontale

coude

Graphigue n°10: répartition des fractures seon les Iésions associé
V. Données thérapeutique
A. Traitement orthopédique

Dans notre travail, seulement 6/64 patients onéfiég d’'un traitement orthopédiqt
soit 9,37% de I'ensemble des cas. Tous ces makged présenté une fracture de stac

dont5/6 cas avec fracture non déplac

Ce traitement consiste en la mise en [ d'une attelle post bract-antébrachio-

palmaire en supination pendant 4 semai
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B. Traitement chirurgical :

Dans notre série, la chirurgie a été réalisée &8zalades, soit 90,62% des cas,

particulierement chez les cas ayant présenté demide stade | déplace,
[l et Il
a) Chirurgie a ciel ouvert :

Tous nos patients ayant bénéficié du traitemeirtiaical, soit 90,62% des cas ont
subi ce type de chirurgie.53,45% de ces cas or#epté des lésions de stade lll, 36,21%

ayant eu des fractures de stade Il et seulemeBd%Davec des fractures de stade | déplacées.

Une immobilisation platrée de 4 semaines a éténide en postopératoire chez tous

nos malades.
b) Embrochage percutané :
Cette méthode n’a été réalisée chez aucun casdamessérie.

Tableau 36: différents moyens thérapeutiques utiliéss dans notre série.

Fréquence Pourcentage
traitement orthopédique 6 9,3
Traitement chirurgical 58 92,6
Total 64 100,0

30



La répartition selon le type de

traitement
90,60%
100,00%
80,00%
60,00% y
40,00% DR 0%
20,00% >

0,00% - T T T

Orthopédique Embrochage Chirurgie a ciel
percutané ouvert

Graphique n°11 : Répartition des fractures selond type du traitemen

Tableau 37:Répartition des fractures selon le type de traitement et le ste.

Traitement Stade | Stade Il | Stade lll | Total | Pourcentage
Non Déplacée
déplacée
Orthopédique 5 1 0 0 6 9,3%
Embrochage 0 0 0 0 0 0%
Percutané
Chirurgie a 0 6 21 31 58 90,6%
ciel ouvert
V. Données évolutives :
A. Evolution :

L’évolution sous traitement a été favorable chezpa&8ents, soit 60,9% deensemble

des cas. 39,1% des malades ont présenté des catigpitc
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Tableau 38 Répartition des fractures selon I'évolution

I N

Défavorable 25 39,1%
Favorable 39 60,9%
Total 64 100,0%

Répartition des fractures selon
I'évolution

m défavorable

= favorable

Graphique n°1Z: répartition des fractures selon I'évolution
B. Complication :

Les complications étaient dominées par la sailliecdndyle externe qui était surver
dans 17,19% des cas, puis le déficit de la mobilité& chez 9 malades, soit 14,06% des

8 cas, soitl2,5% des cas ont présenté une déviation axialeu¢: 3 cas, Valgus: 5

cas).

D’autres complications ont été enregistrées chezpatients
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Tableau 39:Répartition des fractures selon les contipations.

1 cas 5 cas 2 cas 1 cas
0,
(1,56%) (7,81%) (3,12%) (1,56)
20,00% =
18,00% 17,19%
16,00% - 14,06%
14,00% - 12,50%
12,00% -
10,00% - 7,81%
8,00% -
6,00% 3,12%
4288;’ 7 1,56%  1,56%
0,00% - . I .
() . & [ <2 \Q/
ORI -
£ o Q @ & N &
Q' & .O O b’b C >
NG » D £ >
N 2 G £ & @
N \.6 & N 2 o
§ S < O
® & & oY
< > N \\'b
N R >
"rz, > 060
<
‘QS"
<

Graphique n°13 : Différentes complications survenainchez nos cas.

8/64 patients, soit 12,54% ont présenté des sé&gueltliologiques, dont la plus

fréquente était I'ossification postéro-externe: 5@8d’ensemble des séquelles.

- Ossification postéro-externe : 4 cas, soit 6,25%
- Humérus en fourche : 2 cas, soit 3,12%

- Epiphysiodése : 1 cas, soit 1,56%

- Mégacondyle : 1 cas, soit 1,56%
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C. Comparaisondes stades avec I'évolutic :

Tableau 40montrant la comparaison des stades avec I'évolutic

Evolution Total P
Défavorable | favorable
Stade | non 1 4 5
Stade | 2 5 7
STADE | stade Il 2 19 21 0.016
Stade llI 20 11 31
Total 25 39 64

L’évolution était favorable pour les stades | afiecture déplacée ou non et pour
stades Il. Par contre, elle était défavorable p@wstade 3. Le résultat est statistiquement

significatif avecun p=0.016<<<0.0.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% - m Défavorable
20% -
10% -

0% T T T 1

Stade | Stade | Stadell  Stade lll

non déplacée
déplacée

M Favorable

Graphique n° 14: Evolution des fractures du condylexterne selon le stade de

fractures.
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D. Comparaisondu coté atteint avec I'évolutior :

Tableau 41: Montrant la comparaison du coté atteint avec I'éwlution.

COTE Droit 4 17 21
gauche 21 22 43 0.02
Total 25 39 64

Les fractures qui ont touché le coté droit ont doane volution favorable par rappc
a celles du c6té gauche. Le réstLest statistiquenm trés significatif avec u
p=0.02<<<0.05.

Coté gauche

M Favorable

m Défavorable

Coté droit

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Graphigue n°15:Evolution des fractures des condylesxternes selon le c6té atteir
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VI.

A.

Résultats fonctionnels :

Criteres d’évaluation :

Les résultats ont été évalués pour les 64 cas.

Nos criteres d’évaluation ont été basés sur lesnéem cliniques et radiologiques

suivantes :

*La mobilité du coude, en se basant sur la cotatiternationale d’'une part

(flexion a 145°, extension a 0°, prono-supinatiorP@®) et en évaluant la perte

d’amplitude par rapport au cété sain d’autre part.

« La déviation axiale et la saillie du condyle ex&ern

* La cicatrice chirurgicale inesthétique.

* Les troubles neurologiques du nerf cubital.

» L’examen radiologique pour évaluer la consolidationfoyer de fracture.

Ces criteres répondent a la classificatiotH@&kDACRE [36,21] : (tableau 14)

Tableau 42 : Critere d’évaluation selon la classifiation de HARDACRE.

Stades/ Critere

Mobilité

Morphologie

complications

Stade | (trés bon)

Normale

Normale

Stade Il (bon)

Diminution (<10°)

Désaxation<5°)

Stade Il (moyen)

Diminution (10-20°)

Désaxation¥5°)

StadeVI
(mauvais)

Diminution (>20°)

Désaxation sévere

Signes neurologiqu

Douleur pseudarthrose

Nécrose

es

Les résultats ont été évalués selon les critetldARDACRE permettant de classer les

résultats en :

Résultat tres bon :

>

La fonction du coude est normale:

36



Y VYV VY

>

Résultat bon :

Pas de limitation de la mobilité.
Pas de désaxation.
Aucun symptéme.

Consolidation complete de la fracture.

La fonction du coude est normale mais il persiste

>

>
>
>

Soit un Iéger déficit de la mobilite.

Soit un défaut d'axe de moins de 5°.

Pas de signes neurologiques, pas de douleur.
Consolidation compléte de la fracture

Résultat moyen :

La fonction du coude est anormale :

>
>

Soit un déficit de mobilité entre 10° et 20°.

Soit un défaut d’axe de plus de 5°.

Résultat mauvais :

Mauvaise fonction du coude avec :

>

>
>
>

Un déficit de la mobilité de plus de 20°.
Une désaxation séveére.
Présence de signes neurologiques, ou de douleur.

Présence de : pseudarthrose, nécrose avascubkaiag/gie cubitale...

Dans notre série, les résultats obtenus étaieatti¢gomme la suite :

R/

Bonne et trés bonne qualité chez 51 cas, soit 78,69
Moyenne qualité chez 11 cas, soit 17,19%

Mauvaise qualité chez 2 cas, soit 3,12%
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M Bonne et trés bonne
qualité

H Moyenne qualité

M Mauvaise qualité

Graphigue n°16: Résultats fonctionnels observés dans notre séi
B. Analyse des résultat :
1. Résultats en fonction d’ag :
L'étude des résultats par tranche d’age nous aipetefaire les déductions suivar :
Le meilleur pourcentage de bon et trés résultats est obtenu entre 6 et 12

Résultats en fonction de '3 :

Tableau 43: Répartition des résultats fonctionnels selon lesanches d’'age

Résultat/ age | <2 ans Entre 2 Entre 6 et | Entre 12 et Total
et 6 ans 12 ans 15 ans
Bon et tres bon 1 14 31 5 51
Moyen 1 5 5 0 11
Mauvais 0 0 1 1 2
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100% -

80% -

60% - M Bon et trés bon

40% - B Moyen
Mauvais

20%

0%

<2ans 2-6 ans 6-12ans 12-15ans

Graphique n°17: Résultats obtenus dans notre série en fonction &je
2. Résultats en fonction du délai d’admissio :
a) Moins de 24l :

Dans notre série, 40 enfants ont été traités as premiéres 24 heures du traumatis
Nous avons retrouvé des bons et tres bons résdiats 31 des cas, moyens dans 7 ¢

mauvais dans 2 cas.
b) Entre 1 et 2 jour :

Nous avons relevé 14 cas vus entre 1 et 2 josgékultats étaient bons et tress

dans 10 cas et moyens dans 4
C) Entre 3 et 15 jour :

Nous avons relevé 8 cas vus au dela de 3 joursésltats étaient bons et trés bc

dans les 8 cas.
d) Délai d’admission imprécis :

Nous avons relevé 2 cas vus sans noter au nivedossier leL délai d’admission, le

résultats étaient bons et trés bons dans les &=
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Tableau 44: Répartition des résultats en fonction de délai didmission

A48.43%
50,00% | @
45,00% -
40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% - M Bons et tres bons
20,00% - 15,62%
15,00% - 10,93%

10,00% - 25% 312 M Mauvais
5,00% % %% %%

0,00% T T T f

Moinsde Entrel  Entre3 Imprécise

24h  et2jours etl5
jours

5 B Moyens

19O
1Z7007%

Graphique n°18: Résultats en fonction du délai d’admissiot
3. Les résultats en fonction des stad :
a) Fractures stade : 12 cas
Les résultats étaient bons et trés bons danes les fractures stad:

b) Fractures stade | : 21 cas
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Les résultats étaient bons et trés bons dans 1l8laasque dans 2 cas, le résultat &
jugé moyen devant la persistance d'un léger défieita mobilité dans un cas et déviat
d’axe dans l'autre.

C) Fractures stade Il 31cas

Les résultats étaient bons et tres bons dans 20mma&ns dans 9 cas alors que da
cas le résultat a été jugé mau

Tableau 45 Résultats des stades des fractures du condyle exie

90,48% 64,52% | 79,69%

0 0% 2 9,52% | 9 29,03% | 17 ,19%

0 0% 0 0% 2 6,45% | 3,12%

M Bon et trés bon

v

Stade ll B Moyen

= Mauvais

Stade |

0% 20% 40% 60% 80%  100% 120%

Graphique n°19: Résultats en fonction des stades des fractures dondyle externe
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VII.  Iconographie :

Pull off @

S

Push off

Figure 12:Mécanisme lésionnels des fractures du condyle mxt§32]

Figure 13: les 3 repéres classiques du coude. [Ha]
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Figure 14: Fracture du condyle latéral selon la classificatie Milch. [1]

A. Milch type I.

B. Milch type Il

Figure 15: Fracture du condyle externe selon la ctsification de JAKOB [44]
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Figure 16: Fracture du condyle latéral (stade Ill),de I'épicondyle médial et de
I'olécrane. [1]

21m11m Q@ 7-11 yrs
o'l m-26 m " 8-13 yrs

Figure 17: Les différents noyaux d'ossification eleur &ge d’apparition. [X]
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capitellurm

Figure 19: Radiographie de profil du coude normale. [49]
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® ’humeérus

Ligne
par la
physe
du
capitell
um

Figure 20: Vue de face : Figure 10: radiographie de face :

Angle de Baumann [1] Angle de Baumann [13]

Figure 11 : Incidence radiologique de profil du coude et regubdiologique : image en
sablier [14, 16].
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Figure 12 : de profil montrant les différentes lignes radiatpees [1]

LHA : la ligne humérale antérieure.
LRC : ligne radio-capitulaire.

LC : ligne coronoidienne image en 8.

FESEAFE SIS BRSNS

ShbisbredBRitat it

Figure 13 : Radiographies de face et de profil montrant lsstroiction de Storen.
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Figure 14: Fracture du condyle externe stade | chean garcon de 8 ans.(notre série)
a=radiographie de face

b=radiographie de profil
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Figure 15: Fracture du condyle externe stade Il chez un gatdeds ans ( hotre série)
a=radiographie de face

b=radiographie de profil
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Figure 16 : Fracture du condyle externe stade Ill chez unayadg 2 ans et 7 mois (notre
série)

a=radiographie de face

b=radiographie de profil
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Figure 18:Echographie :

b : coupe sagittale Le trait traverse le cartilage de croissance (té¢efieches) Notez la
lipohémarthrose (*) associée avec niveau liquidaitie refoulant la capsule (fleches

C : coupe axiale se prolonge dans le cartilage articulaire a lajon entre le capitulum et la
trochlée cartilagineuse (fleche).

R : radius T : téte radiale C : capitulum Humérus
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Fille de 4 ans.

Figure 19 : Radiographie de face et profile montrant une én&ctondyle externe
gauche.[56]

Figure 20: Coupe IRM montrant un trait presque horizontal@si@ement métaphysaire[56]
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Fille, 4 ans

Figure 22: Coupe IRM montrant un trait métaphysaire avec atteinte du cartilage de
conjugaison..[56]
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Garcon, 8 ans.

Figure 23: Radiographie face et profile: fracture condylecexx¢ gauche non déplacée qui
parait a distance de l'articulation. [56]

Coro T1 Coro T2 F8

Figure 24: Coupe IRM: trait de fracture métaphyso-épiphysaires’étend au cartilage
articulaire.[56]

Figure 25:Confirmation de l'atteinte du cartilage articula@ge per opératoire. .[56]
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Figure26 : Vue de face :

L’embrochage percutané. [65]
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Figure 27: La voie d’abord lors d’'une chirurgie de la fragtalu condyle externe (notre série)

Figure 28: Le repérage du condyle externe et sa dace fracturaire lors de la chirurgie
de la fracture CE (notre série)
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Figure 29: Libération et ravivement des deux surfaces fradteir(notre série)

Figure 30 : Ostéosynthése par broche de Kirchner fait paregsaur EI Alami (notre série)
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Figure 32: Mise en place d’'un platre brachio-antébrachio-g@enen post- opératoire
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Figure 33 : Radiographie face et profile montrant la mise kg des deux broches
divergentes (notre série)

Figure 34: Radiographie face et profile montrant la mis eacpldes deux broches en
croix.(notre série)
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Figure 3£ : Ostéosynthéses par deux broches paralleles.(notre
série)
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Figure 36 : Fracture du CE stade | compliquée d’'un déplacemserdndaire sous platre avec
un examen orthopédique du coude normal (notre)série

a: Extension du coude b : Flexion

c: Pronation d : Supination
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Figure 37 : Fracture du condyle externe compliqué 'dn déplacement secondaire sous
platre.( notre série)

a : Radiographie face et profil montrant une fracuuweCE stade |I.

b : Fracture du CE stade | immobilisé par platre BABP.

(@]

. Radiographie face et profil montrant déplacensesbndaire

o

. . Radiographie face et profil montrant mis en pldes deux broches paralléles

0]

: Radiographie de controle.

f : Radiographie face et profil montrant la consolmiat
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Figure 40: Pseudarthrose du CE. [42]
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l. Etude épidémiologique
A. Fréquence :

Les fractures du condyle externe représentent Bret€20% des traumatismes du coude
de I'enfant selon plusieurs sérjd®, 11, 12-17 18, 19, 20, 1

Dans notre service, les fractures du condyle |latémésentent 7,53% des fractures du

coude.

Ces fractures occupent la deuxieme position apgefdctures supra-condyliennes

selon les sérigfd,23, 18, 2} ce qui est en corrélation avec notre étude.
B. Age :

Bien qu’on puisse rencontrer les fractures du ctandyterne du coude a tout §@4].
La tranche d’age la plus touchée dans notre séségait entre 6 et 10 ans, ce qui est en
corrélation avec les séries d'IPPOLITT8] et de ZERHOUNI [2]t Cette tranche d’age
correspond a I'age scolaire pendant lequel lesnemfont plus actifs, turbulents et maladroits

avec un grand risque d’exposition aux chutes.

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

L’age moyen de survenue de ces fractures chezai@nts était de 6,98 ans avec des

extrémes d’'age allant de 14 mois a 14 ans, ceaqarde avec la plupart des autres séries.

Un &ge moyen relativement plus bas est observéldarayail de Marcheix et ses

collaborateurs.
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Tableau 46: I'age moyen des fractures du condyletkral selon les séries.

Auteurs Nombre de cas Age moyen (ans Les extrémes
d’age
LONGIS [25] 21 7,5 4 a15ans
FERNANDEZ[26] 31 7,3 4 & 13ans
MIRSKY [19] - 6-8 _
ZERHOUNI [24] 48 7 2414 ans
BOZ [27] 69 6,1 2al2ans
FOURNET- 139 6-8 -
FAYARD[26]
LAUNAY [33] 97 6,1 1,3a 14,8 ans
Marcheix [X] - 4,6 2a7ans
Notre série 64 6,98 1,17 a 14 ans
C. 3. Sexe

La majorité de nos patients, soit 57 cas (89,19%8)f e sexe masculin, alors que les
filles représentent seulement 10,9% des cas. Geftats rejoignent les chiffres publiés dans
les difféerentes séries réalisées. Une atteinte ufiascexclusive est notée dans le travail de
JAKOB et ses collaborateurs [31].
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Cette prédominance masculine peut étre expliquéégudivité ludique et désordonnée
des garcons surtout a I'age scolaire et la différeles jeux entre les 2 sexes.

Tableau 47: la fréequence de I'atteinte des garcoren fonction des séries.

Auteurs Série % de garcons
FERNANDEZ [26] 31 72,2
ZERHOUNI [24] 48 77,08
LONGIS [25] 21 80
BOZ [27] 69 72,46
WEISS [10] 158 64
JAKOB [31] 26 100
Notre série 64 89,1
D. 4. COté atteint :

Dans notre série, le coté gauche est le plus svatmint dans ce type de fractures avec
une fréquence de 67,2% (43 cas), alors que ledtbien’est atteint que chez 21 cas (32,8%).
Ce ci peut étre expliqué par le fait que le mendominant est occupé lors de la chute et
n'intervient pas pour la réception de I'enfantexiste également une autre explication qui
convient d'une balance musculaire moins efficacparmettant pas un verrouillage suffisant

du coude impliquant ainsi une résistance moindre.

Cette différence de fréquence en faveur du cotélgaast enregistrée également dans

la majorité des séries réalisées.
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Tableau 48:fréquence de I'atteinte du c6té gauchelen les séries.

Auteurs Série Coté gauche (%)

WEISS [10] 158 65

LONGIS [25] 21 71,43

FELEMMING 39 61,54
[22]

FERNANDEZ 31 54,8
[26]

ZERHOUNI [24] 48 79

BOZ [27] 69 79,71

Notre série 64 67,2

E. 5. Etiologies :

La principale étiologie du traumatisme retrouvéasdaotre série était les chutes qui
ont représenté 98,4% des cas. Alors que les AVRe@nhoté chez seulement 1,6% des cas.
Ce qui rejoint la plupart des autres études rédi§gs, 24, 27 ,28].

Pour LONGIS [25], il s'agit d'un choc important pdrute d'un lieu élevé (42,8%) ou
chute d'un véhicule a 2 roues (28,6%). Chez 28,684cds, c'est une chute de leur hauteur qui
est responsable de la fracture en dehors de totitté@ sportive dans tous les cas.

Pour ZERHOUNI [24], la seule étiologie rapportée lea parents était une chute.

Pour BOZ [27], toutes les fractures étaient suitdesa traumatismes de faible énergie

résultant des chutes.
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Par contre pour FOURNET-FAYARD [28], les accidedtamestiques représentent la
principale cause 58,6%, plus rarement il s’agis¥arn accident de sport (1 3%), d'un accident

de la voie publique (8%), essentiellement par deues ou d'un accident scolaire (6,2%).

F. 6. Mécanisme :
Les fractures du condyle externe peuvent étre quuées par plusieurs mécanismes :

> Un mécanisme en compression: dit« push off » ledepalors qu'il est en
extension, subit une contrainte en valgus et Eard@diale jouant le r6le de bélier qui heurte le
condyle latéral. Lorsque le coude est en flexiangdntrainte peut aussi s'appliquer d'arriere
en avant par l'intermédiaire de I'olécrane etdatfire s'accompagne d'une luxation du coude

se réduisant ou non spontanément.

> Un mécanisme en traction : dit« pull off», le cougte extension, subit une
contrainte en varus et supination, ce sont alossnheiscles épicondyliens latéraux et le
ligament collaterale latéral qui arrachent le cdedjatéral. Cette hypothése répond
parfaitement aux fractures peu déplacées et inaaewllaissant persister une charniére

cartilagineuse interne.

L'olécrane est enfermé dans la fosse olécranieveela créte trochléaire de 'olécrane
siégeant en tant que point d'appui de la contrantgarus. Ce mécanisme explique I'étendu
habituellement de la fracture vers la gorge dedehlée et I'association avec une fracture de

I'olécrane. Le plus souvent la fracture est leltésde la force de traction.
> Choc direct sur 'olécrane.

Dans notre étude, le mécanisme du traumatisme ditaitt chez la majorité de nos
patients (46 cas, soit 71,9%) et indirect danseseeht 18 cas (28,1%). Alors que dans la
littérature, la fracture du condyle externe estpéus souvent secondaire a un mécanisme
indirect [25, 33, 34].

Dans la série de LONGIS [25], le mécanisme duniatisme était indirect dans 95,5%

des cas, alors que pour FLEMMIN@Z] le mécanisme était difficile a préciser.
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Nos résultats rejoignent ceux de I'étude de ZERMND[R4] porté sur 48 fractures,
dont 34 cas étaient secondaires a un choc diredé sioude en flexion, 7 cas étaient suite a
un choc indirect et dans 7 cas, le mécanismeigtprécis.

Il. Etude anatomopathologique :

A. Rappel anatomique :

L’extrémité inférieure de 'humérus, encore appgiakette humeérale est aplatie d’avant
en arriere déjetée en avant de I'axe de l'os. deséde un aspect en « fourche », composée
de deux piliers se terminant en épicondyle latétahédial. Les deux piliers soutiennent le
massif articulaire composé en dehors du condylecémitellum) s’articulant avec la fossette
radiale, et en dedans de la trochlée, en de pasiieétrique dont la gorge s’articule avec
I'épiphyse ulnaire proximale. Entre ces deux zaamomiques, on individualise la gouttiere
condylo-trochléenne (ou zone conoide) articuléeehord médial de la fossette radiale.

La zone comprise entre les deux piliers de 'hummést appelée fossette olécranienne
en arriere et fossette coronoidienne en avant. déiieespond au point faible de I'extrémité
distale de 'humérus. L'extrémité supérieure ddnBuest constituée par deux apophyses :
'une postérieure et verticale, I'olécrane, et tr@uantérieure et horizontale, I'apophyse
coronoide. Ces deux apophyses supportent la suddamilaire ulnaire de I'articulation
huméro-ulnaire : la grande cavité sigmoide, en éudwa crochet. La petite cavité sigmoide

siege sur la face latérale de I'apophyse coronoide.

L’extrémité supérieure du radius se compose de paities : la téte du radius, le col et
la tubérosité bicipitale qui donne insertion audtam distal du biceps brachial. La face

supérieure de la téte radiale est appelée fogselie.

Elle est entierement recouverte de cartilage quéesontinuité avec celui siégeant sur
les 7-8 mm supérieurs du pourtour de la téte diusa@rticulation radio-ulnaire proximale).
Cette zone est séparée de la diaphyse par le galdus, long de 1 cm et oblique en bas et en
dedans. Lors de I'examen clinique, la palpatiorotete les trois repéres classiques du coude :

Epitrochlée, olécrane et épicondyle. Lorsque ledeoest en extension, une ligne virtuelle «
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ligne de Malgaigne ». Lorsque le coude est endigxces mémes repéres, forme un triangle

virtuel « triangle de Nélaton ».
B. Siege du trait de fracture :

Le trait de ces fracture est toujours oblique Verbas et en dedans, il commence sur
I'épicondyle latéral au dessus du condyle, puisrdverse le cartilage de croissance de
I'extrémité inferieur de 'humérus pour gagner fianlation du coude soit au niveau de la
trochlée, soit au niveau de la zone condylo-traaimé&, soit rarement dans le capitellum
réalisant une fracture articulaire dont les rappavec le cartilage de croissance sont

diversement interprétées [25, 11]

SALTER et HARRIS considerent la fracture du condgk&ral comme une fracture de

type IV détachante de I’humérus un bloc formé par :

v Le noyau d’ossification secondaire du capitellum.

v L'épicondyle latéral.

v La levre externe de la trochlée

v Une portion de la partie latérale de la métaphys®ieure de 'humérus.

Il semble en effet exister d’autres formes anatowesg

» Une fracture-décollement épiphysaire considéréenwerun type Il de SALTER ou

plus rarement comme un type I

* Des formes exceptionnelles : décollement épiphgsgiur type | de SALTER
décollement du condyle, forme frontiere avec latfree dite du capitellum ou la fracture

« triplan » ou le fragment épiphysaire est purenpestérieur [11,36].
C. Déplacement :

Généralement, le déplacement et la taille du fragnsent plus grands que ce qui
apparait sur les clichés radiologiques vue la geapdrtion cartilagineuse qui forme
I'articulation [23]. Le déplacement de la fractuest mesuré a la marge latérale et médiale,

respectivement sur les radiographies préopératdadace [37]
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> Soit le déplacement est nul ou minime. Il se limitasqu’il existe, a une

simple bascule de faible amplitude en varus sah&nier cartilagineux.

> Soit la translation est latérale, accompagnée ou daian abaissement du

fragment condylien et d’'une bascule modérée.

> Soit la bascule du fragment condylien est majewex aine rotation souvent
supérieure a 90° et pouvant méme atteindre 18Q° [11

D. Classification :

On peut classer ces fractures suivant selon l&gesou selon leur déplacement.les
classification sont nombreuses mais la classificata plus utilisée depuis le rapport de
LAGRANGE ET RIGAULT en 1962 est la classificatioe HtAGRANCE et RIGAULT qui

tient compte du déplacement et définit 3 st@8

Néomoins, la différence entre déplacement minimm@&iéré n’est pas évidente. Nous
avons adopté l'attitude de plusieurs autd@&, 34, 39 en considérant qu'un déplacement

egal ou supérieur a deux millimetres faisait pasbégatoirement la fracture dans le stade Il.
Par ailleurs il existe d’autres classificationse®ique :
<> La classification de SALTER et HARRIS en 1963 :

Elle considere la fracture du condyle externe comume fracture de type 4
interrompant le cartilage de croissance. Elle njeas spécifique et ne précise pas le

déplacement.
1. La classification de MILCH :

Pour déterminer le siege du trait de fractureitiérature anglo-saxonne fait référence a
la classification de MILCH[4Q]. Elle permet d’apprécier la stabilité en fonction kde

localisation anatomique du trait (utile en casrdetfire non ou peu déplaceée) :

0 Type |: le trait est relativement distal et veaticdétachant un fragment
métaphysaire externe puis traversant le noyau gegafe condylien externe et se terminant
prés du relief condylien, laissant intacte la ttéehll s'agit d'une forme stable et rare survient

plus volontiers chez les enfants d'un age moyeh aiss.
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0 Type |l : réalise une fracture-décollement épipirgsaonsidérée comme un
type Il de SALTER ou plus rarement comme un type | trait détache un fragment
métaphysaire externe puis suit le cartilage dessavice d'abord entre la métaphyse et le
condyle latéral, ensuite entre les condyles latétahédial pour se terminer dans la gorge
trochléenne en interrompant la plague de croissaraie sans avoir jamais traversé un noyau

épiphysaire. Cette fracture déstabilise le coude.

La classification de MILCH [41h été modifiee en 1964, elle prend comme repere le

sillon capitello-trochléaire plutot que la gorgedhnléenne :

0 Type | :Le trait passe du c6té latéral du sillon capitéibzhléaire.
0 Type Il: Le trait passe par le sillon ou en dedans darsill

Les deux classifications de MILCH reposent surdapde sortie de la ligne de fracture
sur le cartilage non ossifié qui n'est pas visikle la radiographie, donc pour les appliquer

d’autres examens sont utiles tels que I'arthrogeaph IRM[10, 4Q.
2. La classification de BADELON :

BADELON et BENSAHEL[41] ont simplifié l'interprétation du trait en 1988kt ont

classifié les fractures du condyle externe endestaur la base du degré du déplacement :

0 Stade | : la fracture n’'est pas déplacée, le étaitt a peine visible.

0 Stade Il : un trait visible mais il n’y pas de dsggment du condyle.

0 Stade IIl : un déplacement supérieur a 2 mm.

o] Stade IV : un déplacement important avec basculeotetion du fragment
condylien.

Cette classification aide a la prise en chargexdetture.
3. La classification de FINNBOGASON :

FINNBOGASON et KARLSSON34] ont classifié en 1995 les fractures du condyle

externe en 3 stades :

0 Stade A : fracture incomplete.
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0 Stade B : fracture compléte mais non déplacée.
0 Stade C : fracture a déplacement en dedans augsidae latéralement.

Ces systemes de classification n’ont pas été comguisrecommander un traitement ou
prédire les résultats.

4, La classification de WEISS :

La plus récente des classifications retrouvée dmnistérature est celle de WEISS et
GRAVES[10] en 2009. C’est une classification prédictive dmplications postopératoires,

elle est basée sur le déplacement et la congrueticelaire :

0 Type | : déplacement 2mm.

0 Type Il : déplacement 2mm, et le cartilage articulaire est intact, tégnéi par
I'arthrographie.

0 Type Il : déplacement plus 2mm, et la surface articulaire n’est pas intacte

5. Classification de JAKOB:

Basée sur le déplacement :

0 stade . déplacement nul avec persistance parfoisned charniere
cartilagineuse.

0 stade Il: déplacement avec translation externe asclde minime facture
compléete sans rotation

0 stade lll: déplacement avec translation externscula externe et postérieure
et rotation. une subluxation du coude ou luxatiorcdude est possible.

Le condyle perd les rapports normaux avec l'extsupérieure du radius.[44]

E. Lésions associées:

Les |Iésions associées surviennent dans enviroh%,2t 100% des cas selon les séries
[25, 23, 22, 26, 24, 27, 28, 33, 31, 45].
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Il s'agit essentiellement de luxation du coude P&, 45, 46, 47]C'est ainsi que pour
LAUNAY [33], elle est présente dans 6,2% des cas contre 60¥%SHARMA [45].

D’autres Iésions osseuses sont rapportées dattedature, il s’agit essentiellement :

> Des fractures de I'olécrane qui représentent 7,9 JAKOB[31], 4,76%
pour LONGIS[25] et 40% pour SHARMA45].Pour CHRISTINA[39] I'association de la
fracture du condyle latéral et la fracture de koéne est une lésion rare et peut étre difficile a

diagnostiquer. Un scanner préopératoire peut éressaire.

> Des fractures de I'épicondyle médial et du condgterne dans la série de
LAUNAY [33] étaient de 2,06%.

> Des fractures de la coronoide, du capitellum, auadede I'avant-bras.

Les séries de la littérature ne font pas étatédeh vasculo-nerveuse, L'ouverture
cutanée était de 3,2% dans la série de FERNAN2EBY

Ces données semblent en accord avec notre étuddatprelle on a retrouvé 10,93%
des lésions associées, il s’agissait de luxatioootdle associée chez 6 cas soit 9,4% et un cas

d’ouverture cutanée .nous n’avons retrouvé aucésioer vasculo-nerveuse.
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Tableau 49 : Les lésions osseuses associées rapmstdans la littérature.

Luxation du | Fracture de | Ouverture Lésions
coude I'olécrane cutanée vasculo-
nerveuses

FLEMMING | 39 Lésions associees chez 9 cas, le plus souventuxation

[22]

JAKOB [31] 26 12cas 2 cas (7,7%) | Ocas 0 cas
(46,1%)

FERNANDEZ| 31 3cas (9,7%) Ocas 1 cas (3,2%) 0 cas

[26]

LONGIS [25] | 21 3 cas 1cas (4,7%) 0 cas 0 cas
(14,2%)

BOZ [27] 69 Lésions associées a la fracture du glend 0 cas
externe chez six cas.

LAUNAY 97 6 cas (6,2%) O cas O cas O cas

[33]

ZERHOUNI | 48 3cas (6,3%)| O cas 0 cas 0 cas

[24]

SHARMA 20 12 cas 8 cas (40%) 0 cas 0 cas
(60%)

Notre série 64 6 cas 0 cas 1 cas 0 cas
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. Etude radiologique :

A. Rappel sur le développement osseux de [I'extrémiténférieure de

I'humérus chez I'enfant :

A la naissance, larticulation du coude est entisget composée de noyaux
cartilagineux, de ce fait les structures osseused madiologiguement indiscernable des
structures molles adjacentes. A linstar du poigtetpériode d’ossification des différentes

epiphyses du coude est plus variable.
1. Le capitellum :

Le noyau du capitellum ou le noyau condylien ldtést le premier noyau a s’ossifier,
mais la date d’apparition d’ossification est valeab

L’ossification du condyle externe représente enitééde condyle externe lui-méme
mais aussi la gorge externe de la trochlée. Le nadyacapitellum peut étre visible dés I'age
de 3 mois et ou plus tard a I'dge de 2 ans. Au ti€basification du capitellum est sphérique,
comme pour la trochlée et I'épicondyle médial.

En évoluant, il prend une forme hémisphérique. lihée de profil, le capitellum parait
subluxé par rapport a la métaphyse de 'humérualdisa plaque conjugale est plus épaisse a
I'arriere qu’a I'avant, ce qui contribue a l'integtation fautive d’une subluxation. Durant la
maturation, le capitellum évolue vers sa forme t&del la plague conjugale s’amincie. Il

fusionne avec I'humérus vers I'age de 13 ans an$4 a
2. L’épicondyle médial

Il est radiologiquement visible en forme de sphid¥e I'age de 4 a 5 ans. L’ossification
ne débute pas nécessairement au centre du noy#lagiaeux. Si I'ossification initiale est
décentralisée, la distance entre le noyau d'ossific et 'hnumérus parait anormalement
grande, ce qui peut mener au diagnostic erronéedhacture. De plus, I'épicondyle médial se

situe relativement a l'arriere, faisant croire awioe a un fragment déplace.

Méme si I'épicondyle médial débute I'ossificatioslativement tét, il est la derniére
épiphyse a fusionner avec la métaphyse de I'hundistal, vers I'age de 14 a 16 ans

79



3. Trochlée

Le noyau trochléen s'ossifie entre 7 et 9 ans1I,L'ossification débute de fagon
irréguliere et commence par plusieurs noyaux, pouféare croire que la trochlée est
fragmentée. La trochlée fusionne pendant sa maarah premier lieu avec I'épicondyle

médial et ensuite avec la métaphyse distale dménus, vers I'age de 13 a 15 ans.
4. Epicondyle latéral

Le noyau d'ossification de I'épicondyle latéral aajit vers I'age de 11-12 ans [11, 17].
Contrairement a I'’épicondyle médial en forme deesphle noyau d’ossification de
I'épicondyle latéral prend une forme d’écaille st &itué a une certaine distance de
I'hnumérus. L'aspect typique de I'épicondyle latépalit mener le débutant au diagnostic

incorrect d’'une fracture d’avulsion.

Normalement I'épicondyle latéral fusionne avecdpitellum avant de fusionner avec la
métaphyse humérale. Cela signifie donc que, damgjarité des cas, les quatre noyaux
d’ossification (le capitellum, I'épicondyle médidd, trochlée et I'épicondyle latéral)
fusionnent entre eux avant que I'épiphyse distaléusionne en bloc avec la métaphyse

humérale distale vers I'adge de 13 a 16 ans.

Tableau 50: Ages d’apparition des noyaux d’ossifideon selon le sexe. [44]

Noyaux Age d’'apparition Age d’apparition
d’ossification Fille (ans) Garcon (ans)
Condyle latéral 1 1

(capitellum)

Epicondyle médial 5 7

Trochlée 9 11

Epicondyle latéral 10 12
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B. Repéres radiologiqgues du coude de I'enfant :
1. Repére radiologique :

La parfaite connaissance du développement ossaxx’emfant est indispensable a une
interprétation rigoureuse des radiographies et @ondiagnostic précis d’éventuelles

fractures.

La variation de I'apparition des noyaux épiphysaggplique la difficulté d’analyse des
radiographies de face et de profil d’'un coude traiise de I'enfant. Il est donc indispensable
de suivre régulierement une méthode d’analyse rey@e apres avoir bien étudier la

séméiologie clinique.
2. La radiographie standard
a) Radiographie de face :

Sur le cliché de face, si possible avec coude @msion et avant-bras en supination,

deux angles sont utiles pour une bonne interpoétalu cliché radiologique :

D’une part « I'angle de Baumann » figure 9, fornaé [intersection de la ligne axiale
de la diaphyse humérale et la ligne du versantphgtaire du cartilage de croissance du
condyle latéral. Sa valeur moyenne est de 73+ 82 tdhgarcon, 76 £ 6° chez la fille. Son
augmentation traduit un cubitus varus et sa dinonuin cubitus valgus. Son intérét réside
dans sa possible lecture sous platre et sa fialgifitcas de coude fléchi a condition que le

rayon incident soit perpendiculaire a la palette.

D’autre part « I'angle huméro-radial » analysélsunéme cliché. Sa valeur moyenne
est de 15°.
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b) Radiographie de profil :
Image en sablier :

La radiographie de profil est faite coude flecliQg, la main en demi supination, pouce
en lair. Tout le membre doit étre horizontal regaissur la plaque, ce qui nécessite une
surélévation de la plague a la hauteur de I'épaudecliché radiographique est réussi si

I'extrémité inférieure de la métaphyse huméralesihesune image en 8 ou en sablier

Ligne humérale antérieure :

Sur une radiographie de profil, on peut tracerigad humérale antérieure (Figl2), elle
passe par la corticale antérieure de 'humérumepe I'épiphyse a la jonction 1/3 moyen et
1/3 postérieur. Chez le petit enfant cette lignel ga valeur du fait de la petite taille du centre

d’ossification [23].
Construction de Storen

L’axe de la diaphyse radiale passe par | centrenagau du capitellum en flexion
comme en extension. Dans le cas contraire il exiate luxation de la téte radiale ou une

fracture déplacée du condyle latéral.
Ligne coronoide :

La ligne tangente au bord antérieur de I'apophysermide affleure le rebord antérieur
du condyle huméral, en cas de fracture. Le déplanepostérieur du condyle modifiant ses

reperes.

Le diagnostic radiologique de cette fracture edticde du fait de l'ossification
incompléte du coude a cet age. On a tendance aestioger le volume et le déplacement du
fragment. Il faut attacher de I'importance a I'egrsce d’'une hémarthrose et rechercher sur les
clichés de face et de profil du coude le seul stignae cette fracture quand elle est peu

déplacée, qui est le fragment cortical métaphysadterne fracturé [53]
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C) Classification de LAGRANGE et RIGAULT :

L’étude radiologique basée sur une incidence de éade profil du coude nous a
permis de faire le diagnostic et de préciser ldestelon la classification de LAGRANGE et
RIGAULT [38].

Classification de LAGRANGE et RIGAULT[52]

« Stade |: fracture du condyle externe sans aucun déplateoweavec un déplacement

« Stade Il : fracture du condyle externe avec un déplacem@ntnm sur au moins une
incidence radiographique associée a une translation d’'un abaissement du condyle latéral

(pas de rotation).

« Stade Il : fracture du condyle externe avec un déplaceingmirtant, associée a une

bascule en rotation du fragment condylien.
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Dans notre série, les incidences de face et dd grotoude étaient suffisantes pour le

diagnostic de la fracture du condyle externe et ppprécier le déplacement.

En cas de doute ou de fracture non déplacée,llaatten de clichés comparatifs peut

permettre de porter un diagnostic pogitit].

Selon SON{54], la radiographie oblique interne est plus prépsa démontrer
I'écart et le type de la fracture du condyle laté@n ou un peu déplacée. Sur cette incidence,
55% des fractures étaient plus déplacées, et 3T%té@considérées comme ayant une plus

grande instabilité.

Chez les petits enfants, ou l'ossification du cdedgtéral n'est visualisée qu'aprés deux
ans B7], le trait de la fracture est souvent impossibl@ia W est donc parfois utile de
recourir a d'autre examens tels que I'échographithrographie ou I'lRM25, 55]

3. Echographie :

Elle est utilisée par certains auteurs [15] paeciser le trajet du trait de fracture du
condyle latéral. Cependant I'exploration de laacefarticulaire par est difficile surtout sur un

coude douloureux et tuméfié avec un risque de dépiant secondaire.
4. L'imagerie par résonance magnétique :

L'IRM a une place importante dans le bilan destfrees du condyle externe de
I'humérus chez I'enfant du fait de son caractémégomant et non irradiant. Il permet I'étude
de I'extension au cartilage de conjugaison etgipléyse du trait de fracture permettant ainsi,

d’identifier le caractére articulaire ou non de frastures.

Lesfractures articulaires :
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Le trait de fracture affecte la métaphyse latétaserse le cartilage de croissance et se
prolonge dans le noyau d’'ossification du capitellamdans la partie latérale du cartilage

trochléen.

L’extension du trait de fracture a la surface atdade est parfois invisible sur les

radiographies.
Dans ce cas, L'IRM permet de :

Suivre de facon précise le trajet fracturaire degdai métaphyse jusqu’a linterligne

articulaire
Préciser I'atteinte du cartilage de conjugaison
Préciser I'extension de la fracture vers I'épiphgsée cartilage articulaire
Préciser le déplacement de la fracture
Lesfractures extra articulaires :

Elles sont rares. Le trait de fracture peut atte@ird cartilage de croissance, une partie

de I'épiphyse sans atteindre le cartilage articelai
Un traitement orthopédique par immobilisation @étpeut étre envisage.

Dans ce dernier cas, selon que le trait atteimiaula surface articulaire trochléenne, le
fragment peut étre ou non déplacé. L'aspect peatlétméme que celui de la fracture
transcondylienne latérale avec décollement épipleysaedial et c'est I'échographie [81] et/ou
I'IRM [50, 103] qui fait la différence en montrahgéxtension du trait de fracture dans la
trochlée cartilagineuse. En cas de fracture nompew déplacée, I'image radiographique est
discréte, ne montrant qu'un fin liseré radio-tramept métaphysaire latéral, paralléle au
cartilage de croissance [60]

V. Traitement
A. But:
v Réduction anatomique correcte du foyer de la fractu
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v Stabilisation solide et suffisante de la fracture.
4 Eviter les complications.
B. Moyens thérapeutiques :

Le traitement des fractures du condyle externease Isur 2 volets : orthopédique et

chirurgical :
1. . Traitement orthopédique:

Ce traitement consiste en une immobilisation paitr@l ou en une réduction

orthopédique sous anesthésie générale.
a) Immobilisation :

La plupart des auteurs préconisent lI'immobilisatpan platre brachio- antébrachio-
palmaire avec un coude en flexion a 90° et un aA@as en prono- supination neutre, par un
écharpe de maillot ou un bandage de DUJARIER pdnda@ durée de 3 semaines a 6

semained1l1, 73, 26, 20, 33, 61, 62Un suivi régulier est alors nécessaire aux huigi,

quinziémes, et vingt-et uniemes jours pour dépistetiéplacement secondajidé)].

Dans notre série, I'immobilisation a été assurée yree attelle postérieure brachio-

antébrachio-palmaire en supination pendant 4 se®wain

Pour LONGIS[25], les radiographies de contréle sont faites au @muj huitieme et

quinziéme jour, et lors de 'ablation de platregaarante-cinquiéme jour.

b) b- Réduction orthopédique:

La réduction satisfaisante de ces fractures paplsirmanceuvre externe est quasi-
impossible[62]. Certains auteurs ont tenté une réduction orthop@&dpar des manoesuvres
externes, en mettant le coude en hyper-extensieares puis en hyper-flexion associée a une

pression sur le condyle latéfall].

Une fois la réduction est obtenue, certains autéarrgixent par un embrochage

percutandll, 501.
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Pourtant, HARDACRE déconseille I'utilisation dettaction comme une méthode de
traitemen{73].

Cette méthode n’a été envisagée chez aucun cassdgetents.
2. Traitement chirurgical :
a) L’embrochage percutané :

Une ostéosynthése par broches mises en place mape&mutanée est préconisée par
certains auteurs dans le but d’éviter une dévassaton du fragment condyli§d].cela

suppose une fracture parfaitement rédits

La méthode originale décrite en 1947 par judetéaaétélioré au fil du temps, et c’est
son application actuelle que nous décrirons : podientré des broche se situe un peu en
arriere de la ligne reliant I'épicondyle latéral leiécrane, le point d’entré de la premiere
broche est le plus médial possible proche de ltalée de maniére a avoir le maximum
d’écart entre les deux broche ce qui amélioredhilté du brochage. La bonne position des
broches et la stabilité du montage sont vérifié€aide de I'amplificateur de brillance, une

fois que le coude est ramené a 90° de flexion [65].

Les broches sont sectionnées et enfouies. On ctemfildmobilisation par un platre
brachio-anté-brachio-palmaire et un bandage coudmips pour éviter toutes mouvement de
rotation externe de I'épaule. L'immobilisation eslbroches sont 6tées entre la quatrieme et

sixieme semaine post opératoire et I'enfant esisnkaissé en auto-rééducation.

Certains auteurs recommandent un brochage perciitahgous contrdle scopique dans
les stades | afin d’éviter tout déplacement secoadsifaciliter la surveillance postopératoire.

Aucun cas dans notre étude n’a bénéficié d’un enftage percutané.
b) b- La réduction chirurgicale :

Le traitement chirurgical représente une techniguécise de réduction sanglante,

associée a une contention externe mettant a Basrdéplacements secondaires.
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Méthode chirurgicale :

- Installation : en pratique, on utilisera deux typéastallation le décubitus dorsal et le

décubitus latéral.[66]

L'utilisation d’'un garrot pneumatique est possiblaloit étre placé le haut possible sur

le bras et ne nécessite pas d'étre stérile.

La pression est réglée entre 100 mm Hg au dessies gession artérielle systolique

sans dépasser deux heurs successifs du garrot.
- La voie d’abord :

La voie latérale est indiquée dans les fracturesahdyle latéral. L'incision longe le
bord latéral de 'humérus a sa partie inférieurpaatse en regard du condyle latéral. L'abord
articulaire se fait en passant en avant de lateadfeimérale en sous-périostée. La plupart des

auteurs pratiquent cette voie d’abord chirurgprstéro-externf51,67

Dans le cas des fractures du condyle latéral, perigstage en arriére est interdit car |l
risquerait de compromettre la vascularisation dei-©é avec un risque €élevé de nécrose du

condyle.

La réduction du condyle externe se fait vers satipasanatomique normale. Le seul
juge d’'une bonne réduction est la continuité duilege articulaire. Afin de la contrdler, il
peut étre nécessaire de couper certaines partitss agpsule et de la synovidlgs, 11, 64,

68], puis I'ostéosynthése est réalisée en fonctioka dgille du fragment62] :

v L’ostéosynthése par deux broches de Kirchner serafifmise par tout le

monde : elles peuvent étre paralléles entre ellagieux divergente25, 23, 26, 33, 69, T0

v L’ostéosynthése par deux vis: elles s’adresserduos pvolontiers aux
adolescents dont les cartilages de croissance feamés et a un fragment métaphysaire
externe volumineuj25,11.

v L’'ostéosynthése par une vis métaphysaire: une sésilspongieuse de petite
taille peut étre utilisée et elle doit étre plaeéeamont de la physe, si possible pour minimiser

le risque d’arrét de la croissanEEl, 23. Une broche de Kirchner peut étre utilisée pour
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augmenter la fixation en cas de petit fragment pi8tsaire[67]. La vis métaphysaire est

proposée dés 1958 et reprise récemment par desraaemands. Ce vissage a pour but,
selon ses promoteurs, de supprimer les pseudasthfbd]. Dans une étude publiée par
HASLER et VON LAER][56], la vis d'ostéosynthése conduit & I'union anatoreiglans

'ensemble de leur cas. Elle est enlevée entre/3setnainefts].

v Certains études ont suggérée des méthodes de fixaltiernatives: vis de 1,5-
2mm avec de l'acide poliglicolic ou vis a rainu@surtes[27]. L'avantage de la vis est la
fixation de la fracture lors de la mobilisation doude. La fixation par la vis avec de l'acide

poliglicolic est instable aprés 3 semaines en ragla dissolution du matérig7].

Cependant, il reste peu de preuves pour décides siroche$70, 73 ou vis spongieux

[58] produira de meilleurs résultats pour certainswaste

Un contréle radiologique de face et de profil posératoire sera réalisé pour apprécier

la qualité de cette réduction.

L'immobilisation platrée post opératoire est sysafque par platre brachio-
antébrachio-palmaire pendant 30 jolk&, 20, 5% ou jusqu’a 6 semaingg3, 26, 24, 50, 67,
69.

Les broches sont enlevée sous anesthésie I§88le soit le plus fréquent sous

anesthésie générale entre la sixieme et la huitesmaing25, 11, 73, 62, 30

Cependant, on peut tolérer un délai d’ablatiomaljasqu’a 2 a 3 moigll]. THOMAS
et SHARMA recommandent I'ablation des broches ariaaned23, 74.

KUCUIIAYA et al pensent que la période de fixatidait étre déterminée en fonction

de I'age et ils ont proposé un intervalle entré 3semainef’5].

BOZ a évalué la fixation par broches des fractutéplacées du condyle latéral de
I'hnumérus pendant 4 semaines et a prouvé sonaetic pour atteindre des résultats
fonctionnels satisfaisants21, 27].
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Les patients sont suivis par un examen radiograghéy huitiéme jour, a I'ablation du
platre, au troisieme mois, puis au bout d'uildn 67].

Les sports de contact et les activités susceptitbiestrainer une chute ne sont pas
autorisés pendant 12 semaines apres la fractursyiunjusqu’a la maturité du squelette est

effectué dans certains centf2s].
3. . Traitement arthroscopique:

HAUSMAN [76] a étudié une nouvelle technique dans laquelleaetdre du condyle
latéral est étudiée est réduite arthroscopiquemnielat.noté que la réduction et la fixation
arthroscopique percutanée des fractures du cotat@el huméral pédiatrique peut étre une
alternative sidre et efficace du traitement a aislest permettant la visualisation de la surface
articulaire, avec une diminution de la dissectiogs dissus mous nécessaires avec les
approches ouvertes et éventuellement un risquendénide cal vicieux ou de nécrose

avasculaire.
C. Les indications :

Le traitement de la fracture du condyle externd'rdemérus était divisé en 1963 entre
traitement orthopédique pour les fractures de @épt@nt minime, et traitement chirurgical

pour les fractures déplacd@g].
1. Les fractures non ou peu déplacées:

Dans les fractures non déplacées, le traitemerdecreateur est généralement conseillé

comme traitement de chojf0].

Dans la littérature, la discussion a lieu sur lefidations du traitement chirurgical pour
les fractures un peu déplacées; 2 mm. Généralelmeritement orthopédique est réalisé
[78], mais certains auteurs préferent la réduction aewarla fixation de la fractuf@3, 79,

80].

Bien que le traitement conservateur est une méthmeétablie pour le traitement des
fractures non déplacées et peu déplacées; 2mm lehdant, il ya encore une grande
incertitude concernant le taux et le cours de tedepdéplacement ultérie[£7, 50, 80].
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Des observations publiées font état d'instabiliggy'a la troisieme semaine pour les
fractures traitées par plategl, 81].

Dans une étude publiée par PIRKER] en 2005 dont le but était de déterminer la
vitesse du déplacement secondaire aprés un traitesoaservateur des fractures non ou peu
déplacées. Les fractures; 2mm de déplacement pepvelnablement étre traitées en toute
sécurité par immobilisation platrée, mais la radapdpie de face et de profil entre le quatrieme
et le sixieme jour sont nécessaires pour diagnostign éventuel déplacement secondaire qui
impliquerait une réduction ouverf@2], la fracture a déplacement minime avec la charniere

cartilagineuse intacte peut étre gérée par embgecparcutanf3].

Ces radiographies de contrdle sont souvent dificil interpréter en fonction de I'age de
I'enfant[11], cependant BADELON et FONTANETTA et B3] en 1978 ont publié que la
réduction ouverte et la fixation interne doiventeéeffectuées pour toutes fractures si peu
déplacées ou non. Toutefois certains aut§@ds 85] en 1992 affirment que le traitement
ouvert de ces fractures peuvent entrainer unedncil plus élevée de pseudarthrose et de

nécrose avasculaire

Pour ces fractures, FINNBOGASON et[a] en 1995 suggérent que si I'écart de la
fracture est plus large en dehors comme il estexfamb, elles devraient étre considérées
comme a risque de déplacement secondaire et dsmaandent la réduction ouverte. En effet

il a différencié 3 situations en analysant cestinass:

Un groupe A: sans risque de déplacement, la bréshaes petite, elle est uniguement

latérale, ne va pas jusqu'a I'épiphyse. Le traitéraghopédique est suffisant.

Un groupe B: a risque incertains (17%), la brécsieéwidente latérale et a la partie

interne. Il fait partie des appréciations persolesel

Un groupe C: a haut risque de déplacement (42%gcdmmande fortement la fixation

par broches.

Pour FOSTER[50] en 1985, LAUNAY [33] en 2004 et BOECK[1] en 2007
I'immobilisation seule expose a plus de déplacersetdndaire et de pseudarthrose. Elle peut

étre utilisée si on est certain de pouvoir assuiner surveillance jusqu'a la consolidation pour
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dépister des déplacements secondaires. Si cepalede cas vaut mieux les embrocher en
percutané d'emblée

BRACQ et CHAPUIS[86] proposent la fixation percutanée en compressignviza
canulée apres pose d'une broche. Elle a une répatiséaisante au risque de déplacement

secondaire et au risque de pseudarthrose damaddgrés de type 1, non déplacgs]

Les fractures type | de Lagrange et Rigault peuveéméficier d'un traitement

orthopédique par un platre type BABP pour une ddeesix semaines [1, 10,29]
MARCHEIX et al préconise I'immobilisation platré un déplacement inférieur ou
égale a un millimetre [30].
2. Les fractures déplacées:

L'objectif pour les fractures déplacées est de teainla congruence du cartilage de
croissance et de la surface articuldB®]. Pour cela, plusieurs opinions se contrastentasur |

nécessité de la réduction ouverte et la fixatidarite de ces fracturg¢s, 23, 20, 33, 40, 50,

86, 88, 89].

Pour certains auteurs le traitement chirurgicalstsia a la fixation percutanée ou a la

réduction ouverte et la fixation en fonction dedmgruence de la surface articuldi4,68].

Actuellement SHARMA recommande la réduction ouvettda fixation de la fracture
pour les fractures déplacées, méme mir{i23¢
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Tableau 23 : La répartition du traitement selon lestade d’aprés les séries publiées.

Les séries Stade Traitement La réduction Traitement chirurgical
orthopédique | fermee 2 broches 2 vis ou une
Vis

LONGIS Stade | 4 0 1 1
(=21 [25] | stade 1 0

Stade |l 14
JAKOB Stade | 0
(=1 B | sade 0 0

Stade |l 0 11
VUGT (n=32) | Stade | 21 0
[20] Stade |l 0 0

Stade Il 0 0 10 1
BOZ (n=69) | Stade | 0 0 0 0
[27] Stade |l 0 0

Stade Il 0 0 69 0
ZERHOUNI Stade | 0 0 0 0
(n=48) [24] | stade 0 0

Stade Il 0 0 48
FLEMMING Stade | 10 0 0 0
(=39) [22] | siade 7 0

Stade |l 2C
Notre série Stade | 6 0 6 0
(n=64) Stade Il 0 0 21 0

Stade Il 0 0 31 0
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V. Résultats comparatifs :
A. Les critéres d’évaluation :

Dans I'évaluation des résultats, la fonction dudmast beaucoup plus pertinente que ce
qui est apparent. L'amplitude des mouvements chszehfants s’améliore avec le temps,
mais la déformation peut s’aggraver en fonction'@ge auquel ces blessures se produisent
[88]

DHILLON pense que le classement utilisé par HARDALR3] n'est pas satisfaisant
parce que les patients avec une altération éviddmtéangle du coude, peut avoir un bon

secteur de mobilité.

En outre les auteurs ne précisent pas ce qui esecteur de mobilité satisfaisant du
coude. Selon MORREY9(Q] la plupart d’activité du plein potentiel du coud&st pas
nécessaire ou utilisée, la perte de flexion terteiggant plus invalidante que le méme degré
de perte d’extension. OGILVIP1] a déclaré que le coude a été congu pour uneatitlis
entre 10° et 110° de flexion. CARSTAM6] propose un arc de mobilité de 30° a 120°

conformément au systeme de notation fonctionne|8@[93].

Une perte de mouvement supérieur a 20° donne dakats insatisfaisants, cependant,

DHILLON [88] accepte les résultats suivant:
Une perte moins de 15°: bon.
Une perte entre 15° et 30°: moyen.
Une perte supérieure a 30°: mauvais.

Il a adopté un systeme de notation fonctionnellée@ant compte de la présence de la

douleur, la mobilité du coude et la déformationcdude.
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Tableau 51: Le systéme de notation des résultatssiractures du condyle latéral

de 'humeérus chez I'enfant [72]

Fonction

L'angle du coude Score (points de chaque

Douleur ou faiblesse de la (degré) colonne)
mobilité (degré)
Absente 0- 140 Valgus 7 - 10 3

_ Valgus< 20
Occasionnelle> 15- 125 2

Varus<0

Aprés un travail lourd> 30- | Valgus 20-30 L
110 Varus 0- 15

Apres une activité Valgus>30 1

normale<30- 100

Varus> 15

Le classement fonctionnel (point) : trés bon 6, Bpmoyen 4, mauvais 4.
Le classement global (point) : trés bon 9, bon iM8yen 5-6, mauvais 5.

B. Résultats globaux:

Les résultats globaux sont bons et tres bon da@8#a 100% des cas selon les auteurs
[25, 20, 24, 27, 31, %5 rejoignant ainsi les résultats obtenus dans nséme, ou ils

représentent 79,69% des cas.

Les résultats moyens rapportés par les mémes autatient entre 3,1% et 52,4% des

cas contre 17,19% des cas dans notre étude.

Les résultats mauvais étaient de 4,8% a 7,7% dedoséries, dans notre série on note
3,12% des cas.

Selon les données de la littératigd, 93 on constate que les résultats médiocres ne

sont retrouvés que lorsque ces fractures (stadelll) sont traitées orthopéediquement. Cela
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souligne I'importance du traitement chirurgical gudonné des résultats satisfaisants devant
ces fractures déplacées la plupart des auteursiecorent que la réduction ouverte et la

fixation précoce des fractures déplacées donnentnadleurs résultais 9]

Tableau 52 : la répartition des résultats selon leséries publiées

Les séries Bon et trés bon Moyen Mauvais
JAKOB [31] 11 (100%) 0 0
FLEMMING [22] | 36 (92,3%) 0 3(7,7%)
BOZ [27] 69 (100%) 0 0

VUGT [20] 31 (96,9%) 1 (3,1%) 0
LONGIS [25] 9 (42,8%) 11 (52,4%) 1 (4,8%)
ZERHOUNI [24] | 39 (81,2%) 9 (18,8%) 0

Notre série 51 (79,69) 11(17,19%) 2(3,12)

C. Résultats selon les lésions associees :

Un traitement approprié des fractures du condyiérdh associées a une luxation du
coude permettra d'atteindre un meilleur résultalmeins de complications. Si le coude est

subluxé et l'articulation est incongruente, un naasivésultat fonctionnel est inévitable [96]

Dans notre série les patients avec une luxatiocodde associée avaient eu de tres bons

résultats dans 4 cas et mauvais résultats dars 2 ca
VI. Pronostic :
La fracture du condyle latéral de I'humérus, frextygrave. Deux problémes se posent :
0 Poser le diagnostic dans les formes peu déplacées.
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0 La sous estimation des fractures déplaceées.

En I'absence d'un traitement bien conduit, le psbadonctionnel est mauvais par une
limitation de I'amplitude articulaire qui n’est pascessible a une correction chirurgicale [86],

et la survenu de complications secondaires esitaide [24].
VII. Complications:

Selon Weiss, le taux global de complication powstéale Il et Ill était significativement
différent (P<0,03): 11% pour le type Il et 35% pdaitype Ill. Il n’existe pas de statistique
significative entre le taux de complication de<fuaes de stade Il et Il si la saillie externe
est exclue comme complication (P=0O, 15). Le tawv&lde complications des fractures de
type Ill peut étre attribuable au déplacementghaentation de I'étendu de I'énergie initiale,

ou a la réduction ouverte [25].

Dans la littérature, aucune corrélation entre lextde complication et I'age du patient,

ni le nombre de jour entre la fracture et la clgreimi la durée d'immobilisation.

La probabilité d'une complication majeure avec ffetea long terme présomptif ou
nécessitant une réintervention n'est que de 6% @04 les fractures de stade lll, et 1,5%

pour les fractures de stade II.
1. Les complications a court terme:
a) Déplacement secondaire:

Il s’agit d’'une complication du traitement orthopgee, 33% des fractures traitées
orthopédiquement se déplacent et sont donc remisaggicalemenfl0, 26, 46, 81, 94|Ce
pourcentage varie selon les séries 33,5% pour FBJ5H], 5,6%pour WEISF1(], 5,1%
pour FLEMMING[27], 1,2% pour FOURNET-FAYARI}28] et 0% pour BADELONA41].

Dans notre étude, le déplacement secondaire nigersurque chez un seul cas, soit

1,5%, ce qui concorde avec les données de |aalitixe.

Plusieurs facteurs de risque sont signalé ou ersabétudg41, 45, 50, 97]

* L'importance du déplacement initial : les fractumgec un déplacement >2 mm ont un

risque élevé du déplacement secondaire.
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* La stabilité par le stress manuel.

« L'étendue de la ligne de fracture.

* L'importance de la dissection des tissus mous.

Tableau 53: fréquence du déplacement secondaire aelles séries publiées

séries Déplacement Fréquence %
secondaire
Foster (n=18) [50] 6 33,5
Fournet-fayard 2 1,2
(n=162)[28]

Badelon (n=10) [41] 0 0,0
Flemming (n=39) [22] 2 5,1

Weiss (n=158) [10] 9 5,6

Notre étude (n=64) 1 15

b) L’infection:

Le risque de surinfection est élevé dans les frastdu condyle externe fixées par du

L'infection superficielle sur broches semble prestpujours entrainer un varus, peut-

Selon FOURNET-FAYARD, huit sur ces 162 cas de frexidu condyle latéral, ayant

eu un brochage percutané ou chirurgical ou d’'usage, qui ont fait I'objet d'un brochage

rigoureuse quelque soit la technique utilisée.

souvent un résultat fonctionnel médiocre.
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percutané ou chirurgical ou d'un vissage, se samptiqué d’infection soit (5%) [28]. Il note
trois infections profondes (arthrite ou ostéite)caessitant une reprise chirurgicale, cing
infections superficielles sur broches qui ont ab@uguatre Iégéres déviations axiales en
varus, et sept de ces huit infections se sont didasur des broches laissées percutanées, non
enfouies, ou par perforation de la peau par deshleso enfouies non recourbées, et pour
WEISS [10] l'infection était sur 3,8% des cas.

Dans notre étude, on note la survenu d’infectioszdhcas sur 64 soit 7,8%.
2. Les complications a moyen terme:
a) Pseudarthrose:

La pseudarthrose est la complication la redoutéedans les semaines qui suivent le
traumatisme, les ossifications péri-fracturairesrigine périostée donnent souvent une
impression trompeuse de consolidation [98]. Ellatme développer insidieusement jusqu'a
I'apparition d'autres complications : troubles derlobilité, une déformation progressive de
I'anatomie du coude avec déviation axiale. Cettai€lee peut expliquer une atteinte du nerf
cubital a type de paresthésie dans les cubitususagec instabilité chronique, ou paralysie

du nerf cubital par simple étirement [25, 11].
Certains facteurs expliquent ces non-consolidafi@fs11]:
> L’insuffisance de l'immobilisation.

> La consolidation imparfaite entre une surface lemitmeuse du fragment

condylien et une surface osseuse métaphysaire.
> La faiblesse de la vascularisation du noyau cordgdixterne.

La fréquence de la pseudarthrose varie dans éadittre entre 6 et 20 % [25, 26, 20,
50].

Cette complication est trouvée dans deux cas de série, soit 3,1%. Ceci concorde
avec les résultats de LONGIS [25] ou la pseudasthetait dans 4,7 % des cas, ce qui peut
étre expligué par une mauvaise appréciation dealdure et une immobilisation trop courte
(4 semaines).
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Pourtant, nos résultats se défendre contre lescatibhs de FOURNET-FAYARD [28]
et WEISS [10], avec une fréquence de 0,6%, etxeldeVUGT et FERNANDEZ qui n’ont
présenté aucun cas de pseudoarthrose. Ceci prenge carrélation avec la durée

d'immobilisation qui était (5,3 semaines en moygrawvec douze semaines d’'immobilisation
comme méthode de choix [101].

Tableau 54: La fréquence de la survenu de pseudantbse selon les différentes
séries publiées.

séries pseudarthrose Fréquence %
LONGIS (n=21) [25] 1 4,7
FOURNET-FAYARD 1 0,6
(n=162) [28]

VUGT (n=32) [20] 0 0,0
FERNANDEZ (n=31) [26] 0 0,0

Weiss (n=158) [10] 1 0,6

Notre étude (n=64) 2 3,1

Un certains nombre de techniques chirurgicalesét@tdécrits pour traiter le condyle
latéral pseudarthrosé: I'embrochage, une greffeusss la transposition du nerf cubital et une

ostéotomie de correction [97, 99]. En outre, unghrteque d'allongement de I'extenseur
commun de son origine a été décrite [100].

LANGLAIS [11] et LONGIS [25] recommande un vissagans trop aviver les deux
fragments, associé a une greffe osseuse et unehilisation de 6 a 8 semaines, lorsqu' il

existe une déviation du coude, on peut y assoaiemstéotomie de la palette humérale
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Dans les fractures pseudarthrosées, le sucéeithmteat est dépendant du cartilage de
croissance du fragment restant ouvert et de latippsilu fragment [97]. Dans les formes
anciennes, il est impossible de rétabli une aditmh proche de la normale et on se
contentera de restituer une morphologie et unetifmm acceptables par une ostéotomie de
réaxation supracondylienne. Tout retard de la réglu@uverte a été associé une incidence
plus élevée de la Nécrose avasculaire et des nsaréailtats [31]

DOLIN [101] a montré que la protéine ostéo-indwerrecombinante humaine de type
7 (BMPrh7) a une efficacité comparable a la grefseuse dans la consolidation des
pseudarthroses mais elle ne peut pas encore émmmeandée en pratique courante en raison

des incertitudes sur l'innocuité et de son codt.

MORRIS [102] recommande une technique percutanés batraitement du condyle
latéral pseudarthrosé et peu déplacé : une brouolie @ été insérée dans la composante
métaphysaire du fragment distal, prenant soin dpaseléser le cartilage de croissance puis
une canule partiellement filetée en vis a été eémqoussée. Une compression satisfaisante a
été notée sur le site de la fracture. MORRIS [1®2fouvé que cette technique est slre et
efficace permettant de réduire le traumatisme ogiical d'un espace de vascularisation déja

limité de plus d'un relevement rapide.
3. Les complications a long terme:
a) Déficit de mobilité:

Les défauts de mobilité en flexion extension sames et sont fonction du mode du
traitement initial[11]. La prono-supination n'est jamais affectée danéesures du condyle
latéral et le déficit était <30° pour la pluparsdauteurs comme dans notre s§&e 24]

Les raideurs peuvent étre tres importantes (> 80Yans ces cas elles sont toujours
liées a une perturbation profonde de la mécanigtieukire : nécrose du bloc condylien,

pseudarthrose alignée ou non ou consolidationusei@vec défaut d'axe.

Certains auteurs ont pu décrire des calcificatemgrieures responsables de limitation
modérée de mobilitfL1].
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FOURNET-FAYARD[28] n'en a trouvé que 5% dans des fractures déplésieke ||
et 1ll) ayant eu des incidents postopératoiredlirh@ation était >30° que chez 4 cas c'est dire
la tres faible incidence des raideurs du couddesurésultats des fractures du condyle latéral
de I'enfant

Dans notre série, le déficit de mobilité a survehez 9 malade soit 14%, ceci concorde
avec plusieurs série : 19% pour LONGES], 18% pour ZERHOUN([24] et de 17% pour
WEISS[10] qui note que le secteur de la mobilité n'a paseét€orrélation avec la durée

d'immobilisation.
Tableau 55 : fréquence de I'apparition de défieinabtricité selons les séries publiées :

Tableau 56 : fréquence du déficit de mobilité seloles séries publiées

séries Déficit de motricité Fréquence %
LONGIS (n=21) [25] 4 19
ZERHOUNI (n=48) [24] 9 18
Weiss (n=158) [10] 28 17
Fournet-fayard (n=162) 8 5

[28]
Notre étude (n=64) 9 14

b) Déviation d'axe:

La déviation en varus est une séquelle fréquemmagiontrée dans toutes les séries
publiées[26, 20, 21, 28, 33, 50, 88Puelques auteurs ont décrit jusqu'a 4% de la

déviation en varus par contre pour ZERHOURY] la déviation en valgus était la plus

fréquente.
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Cette déformation peut étre secondaire soit a wmgvaise réduction initiale, soit a une

accélération de la croissance du condyle latéuahaw les deux facteurs assodi&s, 11]

L'ostéotomie de fermeture externe est la méthodelda largement utilisée pour

corriger cette déformation.

Récemment, certains auteurs ont recommandé lactomeau début de la déformation
plutdt que d'attendre la maturité du squeletta stdbilisation de I'évolution de la déformation

[20]

Avant la chirurgie I'angle de correction souhaité @éterminé pour chaque patient en

comparant l'angle entre« humérus-coude-poignates deux coudd404].

Le décubitus valgus est une déformation beaucoup f@re[11]. Pour les différents
auteurs cette déviation s'explique par une mauwvedeaction ou par une épiphysiodese
externe due aux brochg®5]. Il peut étre isolé ou associé a d'autres corapbos et en
particulier a une nécrose avasculdi28] ou a une pseudarthrose du condyle latéral, dans ce
cas il peut entrainer une paralysie cubitale a tenmpe[11]

La fréquence des déviations axiales selon notie eét de 12, 50% soit 8 cas sur 64, ce

qui correspond aux résultats publiées qui varieeeh6% et 33,3%.
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Tableau 57: La fréquence des déviations axiales salles différentes études.

séries Déviation en | Déviation en Fréquence
varus valgus totale %
FLEMMING (n=39) [22] 9 4 33,3
LONGIS (n=21) [25] 5 1 28,5
FOURNET-FAYARD 10 6 9,8
(n=162) [28]
BOZ (n=69)[27] 9 3 17,4
ZERHOUNI (n=48) [24] 0 5 10,4
VUGT (n=32) [20] 4 1 14,2
FERNANDEZ (n=31) [24] 2 1 9,6
Notre étude (n=64) 3 5 12,50
C) La nécrose avasculaire du condyle latéral:

La nécrose du noyau condylien est relativementdans les fractures fraiches.

Elle est trés peu fréequente dans les fractures l@otraitement a été orthopédique. I
semble donc que cette nécrose soit iatrogene etaduree dissection extensive lors de la
réduction chirurgicale. C'est une complication d'wnie d'abord trop invasive, ayant détaché
les muscles épicondyliens. Néanmoins, lors de $sedtion pour abord chirurgical d'un
condyle latéral, la face postérieure de ce condgldoit pas étre vue et l'origine des muscles

extenseurs ne doit étre disséquée qu'au minimunil[E].
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Nous avons eu un cas de nécrose avasculaire dyledatéral soit 1,56%.

Tableau 58: Fréguence de la nécrose avasculaire dandyle latéral selon les séries

publiées

Séries pseudarthrose Fréquence %
FERNANDEZ (n=31) [26] 0 0

LONGIS (n=21) [25] 0 0
Fournet-fayard (n=162) 1 0,6

[28]

Weiss (n=158) [10] 1 0,6

Notre étude (n=64) 1 1,56

d) Salillie du condyle latéral

Une hypertrophie du condyle latéral est la comgbeala plus fréquente. On peut
l'avoir dans les fractures qui sont traitées chinalement ou non et elle existe assez
frequemment apres l'ostéosynthese. Pour certagtts, ltypertrophie serait due a la formation
osseuse du périoste du fragment condylien externeest translaté. Pour d'autres, ces
modifications doivent étre attribuées a des traaibtéogéeniqudd 1,23].

Sa fréquence varie de 7,4% a 59% selon les 4é6e25, 22, 27, 28Jhous avons noté 11 cas

dans notre série, soit 17,19%.
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Tableau 59: Fréguence de la saillie du condyle latd selon les séries publiées.

séries Saillie du condyle fréquence
latéral
Flemming (n=39) [22] 23 59
BOZ (n=69) [27] 33 47,8
longis (n=21) [25] 4 19
Weiss (n=158) [10] 16 10
Fournet-fayard (n=162) 12 7,4
[28]
Notre étude (n=64) 11 17,19
e) Les séquelles radiologiques:

Les séquelles radiologiques sont extrémement frégaet contrastent avec la qualité

du résultat clinique:
> Image de « Mégacondyle » : Il s'agir d'une sadlkerne.

> << Humérus en fourche >> : cet aspect a été sigal€e AGRANGE et
RIGAULT et par plusieurs auteurs anglo-saxons sem®m de « fish-tail deformity » ou «

humérus en queue de poisson » et il comprend gpes e déformation

> Déformation en «arc romain » : peut avoir une aegiouble : soit il s'agit
d'une nécrose avasculaire de la partie externa tledhlée comme le croit Wilkirj$06], soit

d'une épiphysiodese centrale du cartilage de enotgsde la palette humérale.
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> Déformation en« arc ghotique », serait due a uautéf'ossification entre les
noyaux condylien et trochléen réalisant une scete barre osseuse». L'étiologie vasculaire

de cet aspect a été étudiée plus récemment par LEREH].

Il est généralement retrouvé dans des fractunesuffisamment réduites comme y
insistent RUTHERFORDO95] par contre FLEMMING[22] note cette déformation dans
pratiguement tous les cas, elle s'est produite @nfsactures bien réduites ainsi que dans les
fractures mal réduites. Elle peut étre en raisodé&leloppement déficient de cette partie de la
trochlée qui est formée a partir du centre épiphgsdu capitellum fracturé. Pour JAKOB
[31] était dans 11,5% des cas, 9, 3% pour VU, et 4, 7% pour LONGIE5].

Une épiphysiodése précoce et totale du cartilageraissance de la palette humérale
qui est probablement due a I'excés de croissansendgaux osseux qui atteignent plus
rapidement leur maturité ou plus rarement a uneedigon chirurgicale large du condyle
latéral[106].

On peut aussi voir une ossification postéro-exteappelée bec postérieur sus

épicondylien, LONGIZ25] note un cas qui s'accompagnait d'un cubitus varus.

L'absence de parallélisme radio-clinique est évalerar la plupart des auteurs ne

retrouvent aucun retentissement fonctionnel deléémmations28, 41, 50].

Dans notre série les séquelles radiologiques @nfrétjuentes avec 8 cas soit 12,54%,
dont 4 cas avec ossification postéro-externe, 2avas Humérus en fourche, un seul cas

d’épiphysiodése et autre de mégacondyle.

Bien que le résultat fonctionnel de tous ces ca&s ame déformation morphologique
soit le plus souvent satisfaisant, il parait indisgable de tenir compte des anomalies
radiographiques qui traduisent des troubles trapsgpouvant assombrir le pronostic a long
terme[107]. (Tableau n°21)
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Tableau 60 : fréquence de la survenu des séquatesdogiques (aspect en fourche) :

séries Aspect en humérus Fréquence %
en fourche
FLEMMING (n=39) [22] 39 100
JACOB (n=32) [20] 3 11,5
VUGT (n=32) [20] 1 9,3
LONGIS (n=21) [25] 1 4,7
Notre étude (n=64) 2 3,12
f) Paralysie cubitale tardive

La paralysie du nerf cubital tardive peut étre selaire a une déformation en cubitus
valgus important et a long terme du coude ce gpligxe son absence dans notre sgitg.
Parfois la pseudarthrose du condyle latéral peutd&eclopper insidieusement jusqu'a
I'apparition d'une déformation de Il'anatomie du deouavec déviation axiale, pouvant
expliquer une atteinte du nerf cubital a type deegthésie dans les cubitus valgus avec
instabilité chronique, ou paralysie du nerf cubipar simple étiremenf25]. DAMSIN
souligne l'intérét d'une surveillance de ces d@na{108].

LECLAIR [109] a analysé 25 cas de paralysie cubitale tardieelatence moyenne
entre le traumatisme du coude et la survenue parkdysie était de 29 ans avec des extrémes
de 9 a 50 ans. L'origine du traumatisme était waetdre du condyle externe parfois une
luxation de la téte radiale ou une fracture suprdglienne. Le traitement a consisté en une

neurolyse - transposition du nerf cubital et laugration aprés la neurolyse était imparfaite.

Ainsi ces paralysies cubitales tardives d'appariticutale et d'emblée grave posent des
problemes de leurs mécanismes de survenue et suigoleur prévention au stade de la

fracture initiale et au stade des séquelles oritigpés[110]. Elle reste une complication rare

[25].

108



109



La fracture du condyle externe est la deuxiemetdracdu coude. Elle est la plus

fréequente chez I'enfant et constitue environ 15é% filactures du coude pédiatrique.

L’age moyen avoisine les 7 ans avec une prédoménanasculine. Elle résulte
généralement d’une chute sur la main le coude tmsion. Cette " petite fracture " cache en
réalité une lésion grave, nécessitant un traiteqeitoce et correct.

Le diagnostic est évoqué devant une impotence ifometlle du coude apres un
traumatisme qui peut étre bénin. L'hnématome ebldedir de siege plutdt externe orientent

vers ce diagnostic.

Cette fracture est confirmée par un examen radiglegsoignant nécessitant un ceil
averti avec une bonne connaissance de la chromotb@pparition des points d'ossification du
coude. L'appréciation du déplacement est un élénmepbrtant permettant une prise en

charge meilleure.

L’évolution de ces fractures est tout d’abord maspar le risque de méconnaissance
initiale sur les radiographies faites en urgencés par leur caractére instable lié a I'insertion

des muscles épichondyliens.

Le traitement orthopédique par platre brachio-aifa&hio-palmaire est recommendé
dans les fractures non déplacées, alors que lairghar est réservée pour les fractures

déplaces.

Cette fracture reste une fracture grave qui présantpiege aux urgences a la fois
pour son diagnostic dans les formes peu déplac@aess aussi pour l'appréciation du

déplacement du fragment qui est toujours sous éstpouvant conduire a un traitement

insuffisant ou a des complications.

La complication la plus sévere est la pseudarthsosde d’'une déviation axiale en

valgus avec paralysie du nerf ulnaire.
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RESUME

Titre : fractures du condyle externe de 'humérus chexafdint (a propos de 64 cas).

Auteur: EL OUAFI SANAE

Rapporteur : Pr. EI MADHI

Mots-clés fracture du condyle externe - enfant - traitemerthopédique — réduction
chirurgicale.

Introduction:

Ce sont des fractures articulaires réalisant uaetdre-décollement épiphysaire stade
IV de Salter et Haris et représentant 5 a 20% desures du coude de I'enfant.

L’objectif de ce travail est d'analyser les facteépidémiologiques, décrire les aspects
radiologiques, préciser les modalités thérapeusigae leurs indications, ainsi que les
complications et les résultats obtenus
Matériel et méthodes :

Notre travail consiste en une étude rétrospectveb4l cas de fractures du condyle
latéral colligés au sein du service des urgencasirgicales pédiatriques de I'hépital de
I'enfant de Rabat sur une période de 4 ans.

Résultats :

Les fractures du condyle latéral sont fréquentibss @rédominent entre 6 et 12 ans
avec un age moyen de 7 ans et une prédominancelimag@9,1 %).

Le c6té gauche est le plus touché (67,2 %) suitecachute dans la plupart de nos cas
ce qui concordent avec les données de la littératur

Les fractures par un mécanisme direct sont maj@#a(71l ,9%). Pourtant, la
littérature rapporte une fréquence élevée du m&manindirecte.

Les fractures de type Ill ont été les plus frégasntonstituant (48,4%) et les Iésions
associées sont dominées par la luxation du co4deé.9,

Le traitement orthopédique représente 9,3%, esdlentient pour les fractures non ou
peu déplacées par immobilisation dans une attilede brachio-antébrachio-palmaire, alors
que la chirurgie par ostéosynthese par 2 broché&rdener a été réservée pour les fractures
déplacées.

Le déplacement secondaire et la pseudarthrosentdste complications les plus
redoutées.

Conclusion:
Les résultats globaux obtenus a court et a moyemeteont satisfaisant (79,69 %).
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ABSTRACT

Title: Fractures of the lateral condyle in children (@®4 cases).

Author: EL OUAFI Sanae

Reporter: Pr. El Madhi

Keywords: fracture of the lateral condyle - child - orthdpetreatment - surgical reduction.
Introduction:

It is an articular fracture with epiphyseal separastage 1V of Salter and Haris, representing
5-20% of fractures of the child's elbow.

The aim of our study was to analyze the epidemiolddgactors, describe the radiological
aspects, and identify therapeutic modalities, timeiications, complications and outcomes.

Materials and methods:

Our work is a retrospective study of 64 cases adttires of the lateral condyle, collected in
the pediatric surgical emergencies flap in chilthdmspital of Rabat over a 4 year period.
Result:

Fractures of the lateral condyle are frequent; theywailed between 6 and 12 years with an
average age of 7 years and a male predominancE4®9.

The left side is most affected (67.2%) due to hifamost of our cases which are consistent
with the literature data.

Fractures by direct mechanism are predominate 9%d), Wearing the littérature reports a
high incidence of indirect mechanism.

Type lll fractures were the most common componé8t4%) and lesions were dominated by
elbow dislocation 9.4%.

Orthopedic treatment presente 9.3%, mainly for mwnminimally displaced fractures
immobilization in a plaster splint brachio-antéliraepalmar, while surgery osteosynthesis
with 2 pins Kirchner was reserved for displacedtiiees.

The secondary displacement and nonunion remaimts feared complications.

Conclusion:

Overall results achieved in the short and medium t&re satisfactory (79,69%)
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Serment d"Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
) \ * * ) N 7
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

U Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

du.

[ Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

malades sera mon premier but.
L] Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.
[ Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.
] Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

[ Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales

d’une fagon contraire aux lois de [humanité.

U Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration de Genévre,
1948
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