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La luxation post traumatique du coude chez I'’enfant

La luxation du coude se définit par le déplacement permanent des surfaces articulaires

du coude I'une par rapport a I'autre.

Elle est relativement peu fréquente chez I’enfant, avec une incidence estimée a 3-6% de

tous les traumatismes du coude [1-4], avec un pic de fréquence dans la tranche d’age de 13-14

ans, quand les cartilages de conjugaison commencent a se souder [5].

La luxation du coude chez I'enfant pose peu de problémes diagnostiques et peut étre

réduite par des manceuvres orthopédiques relativement simples.

INéanmoins, cette apparente bénignité ne doit pas faire méconnaitre certaines formes

anatomiques ou l’association fréquente a une fracture doit étre reconnue pour adapter les
traitements aux lésions ou bien lorsqu’une complication immédiate impose la prudence des
traitements a mettre en place [6]. En effet, une immobilisation incompléte ou bien la
méconnaissance des lésions associées expose a des séquelles importantes a type de raideur ou

d’instabilité.

£’objectif de ce travail est d’étudier I’expérience du service de traumatologie et

d’orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech a travers une étude rétrospective
de 61 cas, étalée sur une période de 7 ans et demi, et d’en analyser les résultats a la lumiére de
la littérature. Ceci dans le but final d’évaluer la prise en charge réalisée dans notre service afin
d’essayer de déterminer une conduite a tenir précise, conformément aux différents articles

publiés.
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|l. Patients:

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de sept ans et demi (entre
Février 2009 et Juillet 2016), concernant 61 cas d’enfants victimes de luxations post-
traumatiques du coude, colligés au sein du service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU

Mohammed VI de Marrakech.
Il. Méthodes:

1. Ciritéres d’inclusion:

Nous avons inclus dans cette étude :

%+ Les patients ayant été hospitalisés au service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU

Mohammed VI de Marrakech suite a un traumatisme du coude.
4+ Entre Février 2009 et Juillet 2016.

* Ayant un dossier médical complet comprenant notamment des radiographies du coude

de face et de profil.

+ Dont I'interprétation des radiographies a permis de conclure au diagnostic de luxation du

coude.

2. Criteres d’exclusion:

& Les patients de plus de 16 ans ont été exclus de notre étude.

+ Les luxations du coude non traumatiques ont été exclues de notre étude.

3. Recueil des données:

Le recueil des données a été effectué par analyse du registre des patients suivis pour
luxation post traumatique du coude au service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU
Mohammed VI de Marrakech. Les observations ont été étudiées et analysées. Les dossiers

incomplets ou inexploitables ont été exclus de I'étude.
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Les données des dossiers ont été regroupées sur une fiche d’exploitation (Annexe 1) et

intégrées dans une base de données informatique.

4, Parametres étudiés:

Pour chaque dossier exploitable nous avons étudié :

4.1. Données démographiques:

L'identité, I’age, le sexe, 'origine....

4.2. ATCD médicaux et chirurgicaux:

Nous avons notamment recherché I’'antécédent de traitement traditionnel « jbira »

4.3. Données cliniques:

A I’examen clinique nous avons recherché les signes révélateurs de luxation du coude
notamment, la douleur, I'infirmité motrice, 'cedéme, et la déformation du coude avec perte des
repéres osseux, ainsi que les signes révélateurs de complications immédiates vasculo-nerveuses
et I’ouverture cutanée.

4.4. Données radiologiques:

Interprétation des radiographies du coude de face et de profil, voire Tomodensitométrie (TDM).

Les luxations du coude ont été classées selon la classification anatomo-pathologique suivante :

Tableau | : Classification anatomopathologique des luxations du coude

Articulation radio-ulnaire supérieure intacte:

Postérieure :

Postérieure pure

Postéro-latérale

Postéro-médiale

Antérieure

Articulation radio-ulnaire supérieure atteinte :

Luxation divergente

Luxation convergente
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Nous avons recherché d’éventuelles fractures associées :

— Les fractures de I'épitrochlée ont été classées selon la classification de Marion et Faysse en 4

degrés (figure 1) :

Fracture déplacée avec bascule ou abaissement du fragment.

+ Degré 1 : Fracture non ou peu déplacée.

+ Degré 2:

£ Degré 3 : Epitrochlée incarcérée dans I'articulation.
+ Degré 4 : Luxation du coude.

)

Degré 2

Degré 3

A
Eay
v f;
(S

Degrz 4

Figure 1 : Classification de Marion et Faysse

— Les fractures du condyle externe ont été classées selon leur déplacement par la classification de

RIGAULT [7] (Figure 2) :

e Stade |: Fracture non déplacée, le trait est difficilement visible, un cliché de profil est

indispensable.

e Stade II:

Fracture moyennement déplacée avec une seule composante spatiale :

translation externe et postérieure, peu ou pas de rotation du fragment.

e Stade lll : Fracture trés déplacée avec translation externe et / ou postérieure, rotation du

fragment distal.
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\
U/
| Stadel |

Figure 2 : Classification de La Grange et Rigault [7]

4.5. Evolution et Pronostic :

L’étude évolutive n’a porté que sur 31 patients (51% des cas) qui se sont présentés au

controble suite a notre convocation.

Nous avons étudié I’évolution fonctionnelle de nos patients a I'aide de la classification de
Roberts (tableau 2) qui nous a permis de classer nos patients, en fonction des symptomes
cliniques et du déficit cumulé des amplitudes articulaires, en 4 catégories : Excellents, bons,

moyens et mauvais.
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Tableau II: Cotation de Roberts [8]

Limitation de la
Résultats Symptomes
mobilité du coude

Excellents Aucun Pas de limitation

Légers : Douleur occasionnelle sans
Bons <10° de deficit
limitation de I'activité

Modérés : Douleur a I'effort avec limitation
Entre 10 et 30° de

Moyens dans les taches ardues sans invalidité
déficit
significative
Séveres : Douleur a la réalisation de
Mauvais travaux manuels ou durant les activités > 30° de deficit

courantes

5. Analyse des données :

L’analyse des données est effectuée en utilisant le logiciel I'Excel 2007. Nous avons
effectué une analyse descriptive des caractéristiques sociodémographiques, cliniques,
radiologiques, thérapeutiques et évolutives des patients. Pour les variables quantitatives, nous

avons calculé les moyennes et écarts type.

6. Ethique:

L’analyse des dossiers de maniére rétrospective ne nécessite pas un consentement des
patients, et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle a une comission
d’éthique.

Toutefois, pour respecter le secret médical, nous avons gardé I'anonymat des patients

dans les fiches d’exploitation.
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|. Etude épidémiologique:

1. Age:

L’dge moyen de nos patients était de 10 ans avec des extrémes allant de 2 a 15 ans, avec une

prédominance de la tranche d’age entre 7 et 12 ans avec un effectif de 34 cas soit 56 % (figure 3).

m(2-7) m(7-12) m(12-15)

3%

Figure 3 : Répartition selon I'dge (h=61)

2. Sexe:

Dans notre étude le taux de garcons était de 55 soit 90% contre 6 filles soit 10%, avec un

sexe ratio de 9/1 (figure 4).

M sexe
m fille

m garcon

Figure 4 : Répartition selon le sexe (n=61)
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3. Origine :

Quarante et un patients étaient originaires du milieu urbain soit 67%, contre 33% du

milieu rural (Figure 5).

H Urbaine

M Rurale

Figure 5 : Répartition des patients selon leur origine (h=61)

4, Coté:

Dans notre série, la luxation a intéressé le coude droit dans 31 cas soit 51%, et le coude

gauche dans 30 cas soit 49%.( figure 6)

M cOté droit

I coté gauche

Figure 6 : Répartition selon le c6té traumatisé (n=61)
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5. Circonstances :

Dans notre série, la principale circonstance de survenue du traumatisme était la chute
dans 52 cas soit 85% comprenant les chutes de sa propre hauteur ainsi que les chutes d’une
certaine hauteur (vélo, escaliers, autres).

Suivie par les accidents de sport avec 5 cas soit 8%, puis des AVP avec 2 cas (accidents de

moto) soit 4%, et 2 cas d’agression soit 3% (figure 7).

4% 3%

H Chute
B Accident de sport
AVP

W autres

Figure 7 : Répartition selon la circonstance de survenue

du traumatisme (n=61)

6. Mécanismes :

Dans notre série, le mécanisme de survenue du traumatisme était indirect (chute sur la

paume de la main, poignet en hyperextension) dans 41 cas soit 67% contre, 20 cas de choc

direct sur le coude soit 33%.( figure 8).
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B Indirect M Direct

Figure 8 : Répartition selon le mécanisme (n=61)

Il. Etude clinigue:

1. Motif de consultation:

Le principal motif de consultation dans notre série était un coude traumatique

douloureux.

Trois patients se sont présentés pour raideur.

2. Examen Clinique:

L’examen clinique a objectivé chez tous les patients :
A l'inspection :

e Une attitude du traumatisé du membre supérieur : coude en demi-flexion, membre

traumatisé soutenu par le membre sain
e (Edeme du coude faisant disparaitre les repéres osseux
e Elargissement du diamétre antéropostérieur du coude

e Impotence fonctionnelle totale.
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A la palpation, tous les patients ont présenté :

e Une douleur exquise au niveau du coude,
e Une limitation de la mobilité passive

e Une perte des repéres anatomiques du coude

3. Complications immédiates:

e Lésions vasculo-nerveuses : Aucun cas de lésion vasculo-nerveuse n’a été retrouvé dans

notre étude.

e Ouverture cutanée : Deux cas d’ouverture cutanée ont été colligés dans notre étude,

correspondant au type 1 de la classification de Cauchoix et Duparc.

Ill. Etude radiologique:

La radiographie standard du coude de face et profil a permis de poser le diagnostic chez

tous nos patients.

L’analyse radiologique a permis également d’identifier le type de la luxation et de

rechercher des lésions associées.

1. Classification anatomopathologique :

Ainsi Sur les 61 cas, la répartition des luxations du coude selon le type anatomo-
pathologique était la suivante :
e Luxation Postérieure pure : 10 soit 17% des patients
e Luxation Postéro-latérale : 49 soit 80% des patients (Fig 9)
¢ Luxation Postéro-médiale : Aucun patient
e Luxation Antérieure : 2 soit 3% des patients

e Luxation divergente : Aucun patient

e Luxation convergente : Aucun patient
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Figure 9 : Luxation postéro-externe du coude droit chez un garcon de 9 ans
A : Radiographie du coude de face : ligne de Storen qui passe en dehors du capitellum
(En pointillés)
B : Radiographie du coude de profil : ligne de Storen qui passe en dehors du capitellum
(En pointillés)
Aucune lésion associée n’est identifiée sur les deux incidences.

2. Fractures associées :

Les luxations isolées ont été retrouvées dans 35 cas soit 57%.

Les luxations associées a une fracture ont été retrouvées dans 26 cas soit 43% (Figure

10).

M Luxation isolée M Luxation associée a une fracture

Figure 10 : Type des luxations du coude dans notre série (h=61)
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e
La répartition des fractures associées a été comme suit (figure 11) :
e 19 cas de fracture de I'épitrochlée
e 5 cas de fracture du condyle externe
e 1 cas de fracture de I'olécrane

e 1 cas de fracture des deux os de I’avant bras

20

18 -
16

14 -
12 -
10 -
8 -
6 -
4 _
2 -
O _

Epitrochlée Condyle externe Olécrane Deux os de I'avant
bras

Figure 11: Répartition des fractures associées (n=61)

J

Figure 12 : Luxation postéro-externe du coude gauche associée a une fracture de I’épitrochlée
stade 3 de Marion et Faysse chez un garcon de 12 ans
A : Radiographie du coude de face : ligne de Storen qui passe en dehors du capitellum comme le
montre la reconstruction en pointillés
B: Radiographie du coude de profil : incarcération de I'épitrochlée dans [I’articulation
(fleche)
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o ——————

Figure 13 : Luxation postérieure du coude droit associée a une fracture du condyle externe stade

3 de La grange et Rigaultchez un garcon de 10 ans

A : Radiographie du coude de face: ligne de Storen qui passe en dehors du capitellum
(reconstruction en pointillés)

B : Radiographie du coude de profil : déplacement du fragment distal du condyle externe en
translation et rotation (fleche)

)

Figure 14 : Luxation antérieure du coude droit associée a une fracture de I’olécrane chez un

garcon de 10 ans

A : Radiographie du coude de face : déplacement antérieur du bloc radio-ulnaire

B : Radiographie du coude de profil : ligne de storen (en pointillés) qui passe en avant du
capitellum, il s’y associe une solution de continuité de l’olécrane avec trait proximal
paralléle au cartilage de croissance trés déplacé (fleche).
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Figure 15 : Luxation du coude droit avec fracture des deux os de I’avant bras chez un garcon de

12 ans
Radiographie du coude de face : déplacement postéro-latéral du bloc radio-ulnaire associé a
une solution de continuité intéressant les diaphyses radiale et cubitale a trait transversal, avec
déplacement en translation de I'ulna et chevauchement au niveau du radius.

Figure 16 : Coupes scannographigues en reconstruction 3D montrant une luxation du coude

gauche ancienne de 5 ans et compliquée d’arthrose cubito-radiale et cubito-humérale

destructive avec cal vicieux antérieur chez un garcon de 13 ans
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IV. Traitement:

1. Délai de prise en charge :

La réduction de la luxation a été réalisée dans les 12h suivant I’admission chez 50 patients

soit 82%, elle a été réalisée au-dela de 12h chez 11 patients soit 18% (figure 17).

W Réduction immédiate M Réduction retardée

Figure 17 : Répartition selon le délai de réduction (h=61)

2. Traitement orthopédique :

Le traitement orthopédique a été indiqué chez 40 patients soit 66% des cas. Ce
traitement a consisté en une réduction sous anesthésie générale, un testing du coude et une
immobilisation platrée. Il a concerné 32 luxations isolées et 8 luxations associées a une fracture

peu déplacée.
Tous les coudes traités orthopédiquement ont été jugés stables au testing.

L'immobilisation platrée était de 3 semaines pour les luxations isolées et de 45 jours

pour les luxations associées a une fracture.
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3. Traitement chirurgical :

3.1. Indications :

Le traitement chirurgical a été nécessaire pour 21 patients, soit 34%.

Il s’agit soit d’'un coude instable au testing sous anesthésie génerale ou d’une luxation

irréductible :

— 16 patients avaient un coude instable au testing soit :

11 fractures de I'épitrochlée classées stade 2 de MARION et FAYSSE
4 fractures du condyle externe dont :

= 2 correspondant au stade 2 de La grange et Rigault

= 2 correspondant au stade 3 de la grange et rigault

1 fracture de I'olécrane

— 5 patients avaient Luxations irréductibles soit :

2 incarcérations de I'épitrochlée (stade 3 de MARION et FAYSSE)

3 luxations négligées.

3.2. Type d’ostéosynhteése :

L’ostéosynthese a été indiquée pour 19 fractures sur 26 soit 73%.

La stabilisation de ces fractures s’est faite par :

Deux broches de Kirchner 18/10 pour 13 fractures de I’épitrochlée et 4 fractures du

condyle externe.
Cerclage haubanage pour la fracture de I'olécrane.

Embrochage centro-médullaire pour la fracture des deux os de I’avant-bras.
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3.3. Autres gestes :

Des gestes chirurgicaux complémentaires ont été indiqués chez 3 patients :

e La luxation ancienne du coude manipulée par jebbar, et compliquée d’arthrose
cubito-radiale et cubito-humérale destructive avec cal vicieux antérieur a nécessité
une exérese du cal osseux, la réduction par embrochage par broches de Kirschner
18/10 d’une fracture du condyle externe découverte au bloc opératoire, ainsi qu’une
exérése de la téte radiale et une réfection partielle de la capsule articulaire qui était

fibrosée (figure 24).

e Les deux autres luxations anciennes du coude ont nécessité I'ouverture de la capsule
articulaire puis la réduction de la luxation suivie de la réfection de la capsule

articulaire.

Enfin, toutes ces fractures traitées chirurgicalement ont été immobilisées par un platre

brachio-antébrachio-palmaire pour une durée de 45 jours.

Réduction +
testing pour 61
patients

40 Coudes 16 coudes

instables irréductibles

5 Luxations
stables

3 luxations
anciennes
négligées

2 incarcérations
de I'épitrochlée

16 fractures
déplacées

32 luxations 8 fractures peu
isolées déplacées

Traitement
orthopédique

(40 cas)

Traitement
chirugical

(21 cas)

Figure 18 : Organigramme récapitulatif de la prise en charge dans notre série (n=61)
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4. Controle radiologique :

Une radiographie du coude de face et de profil a été réalisée chez tous nos patients en
post opératoire immédiat, permettant la vérification de la réduction de la luxation et de la

stabilité des foyers fracturaires.

Figure 19 : Luxation postéro-externe du coude droit chez un garcon de 9 ans aprés réduction
Radiographie du coude de face : Ligne de Storen (en pointillés) qui passe par le 1/3 moyen du
capitellum témoignant de la réduction de la luxation et du bon centrage de la téte radial.

Figure 20 : Luxation postérieure du coude gauche associée a une fracture de I’épitrochlée,chez

un garcon de 12 ans, aprés réduction et embrochage

A : Radiographie du coude de face
B : Radiographie du coude de profil
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Figure 21 : Luxation postéro—externe du coude droit associée a une fracture du condyle externe,

chez un garcon de 10 ans, aprés réduction et embrochage

A : Radiographie de face
B : Radiographie de profil

Figure 22 : Luxation antérieure du coude droit associée a une fracture de I’olécrane, chez un

garcon de 10 ans, apres réduction et cerclage haubanage

A : Radiographie du coude de face
B : Radiographie du coude de profil
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Figure 23 : Radiographie de contrdle du coude montrant une luxation du coude droit avec

fracture des deux os de I’avant-bras, chez un garcon de 12 ans, aprés réduction et embrochage

Figure 24 : Radiographies de contrdle du coude de face (A) et de profil (B) en post opératoire

d’une luxation négligée du coude compliquée d’arthrose cubito-radiale et cubito—humérale

associée a une fracture du condyle externe traitée par embrochage
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5. Surveillance :

Une radiographie de controle a été réalisée chez tous nos patients, a une semaine et a un mois.

L’ablation des broches a été faite aprés consolidation des fractures chez tous les patients

ayant bénéficié d’'une ostéosynthese.

Une autoréeducation active et douce réalisée par I'enfant lui-méme a été indiquée chez

tous nos patients dés I’ablation du platre.

V. Evolution:

1. Recul:

Les patients ont été revus avec un recul compris entre 2 mois et 5 ans, le recul moyen

étant de 2 ans et demi.

2. Complications :

2.1. Complications post thérapeutiques précoces :

a. Complications infectieuses :

Aucun cas d’infection en post opératoire n’a été noté dans notre série.

b. Complications vasculo-nerveuses :

Aucune atteinte vasculaire ou nerveuse n’a été recensée dans notre série.

c. Déplacement secondaire du fragment fracturé :

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

2.2. Complications secondaires et tardives :

a. Raideur du coude :

La raideur du coude a été notée chez 5 de nos patients soit 16%, sachant que 3 patients
présentaient déja une raideur du coude au moment du diagnostic dans le cadre de luxations

négligées.
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b. Instabilité chronigue résiduelle :

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

c. Récidive :

Un seul cas de récidive a été noté dans notre série, survenu deux ans apres la premiere

luxation traitée orthopédiquement.

d. Pseudarthrose :

Aucun cas de pseudarthrose n’a été retrouvé dans notre série.

e. Calcifications péri-articulaires :

L’évolution a été marquée par |'apparition de calcifications péri-articulaires chez 3

patients soit 9,6% des patients (figure 25).

f. Déviation axiale :

Aucun cas de déviation axiale n’a été noté dans notre série.

Tableau lll : Répartition des complications (Nombre total de cas étudiés= 31)

Complications

Nombres de cas

Pourcentage

Complications post thérapeutiquesprécoces
e Infection:
e lesion vasculo-nerveuse

e Déplacement secondaire du fragmentfracturé

Complications secondaires et tardives :
e Raideur du coude:
e Calcifications périarticulaire
e Déviationaxiale
e Récidive
e Pseudarthrose

e |nstabilité chronique résiduelle

16%

9,6%
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Figure 25 : Radiographies du coude de face et profil réalisée 8 mois aprés réduction embrochage

d’une luxation du coude droit associée a une fracture de I’épitrochlée chez un garcon de 14 ans

montrant des calcifications péri—-articulaires postérieures rétro—condyliennes

3. Evolution fonctionnelle :

3.1. Evolution globale :

Sur les 31 patients évalués parmi 61 avec un recul moyen de 2ans et demi :
v/ 20 patients ne présentaient aucun symptome et aucune limitation de la mobilité du coude
v/ 6 patients avaient des symptdomes légers et une limitation de la mobilité du coude (<10°)

v/ 2 patients présentaient des symptomes modérés avec une limitation de la mobilité du

coude (entre 10 et 30°)

v/ 3 patients présentaient des symptomes séveres avec une limitation de la mobilité du

coude (= 30°)

Ainsi nous avons pu classer les patients en 4 catégories selon le score Robert [8] (figure

26).
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M Excellents W Bons & Moyens ™ Mauvais

Figure 26 : Répartition des résultats globaux selon la cotation de Robert [8]

3.2. Evolution en fonction du type de luxation : (figure 27)

Nous avons obtenu chez les patients ayant des luxations isolées 97% d’excellents et de bons

résultats contre 77% chez les patients ayant des luxations associées a une fracture.

M Excellents/Bons ® Moyens [ Mauvais

95%

Luxation isolée Luxation associée
a une fracture

Figure 27 : Evolution en fonction du type de luxation
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3.3. Evolution en fonction du délai de prise en charge : (figure28)

Nous avons retrouvé 85% de bons a excellents résultats chez les patients qui ont été pris
en charge dans les 12 heures suivant leur admission, et 80% de bons a excellents résultats chez

les patients dont le délai de prise en charge a dépassé 12 heures.

M Excellents/Bons W Moyens Mauvais

<12h 212h

Figure 28 : Evolution en fonction du délai de prise en charge
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. Anatomie, croissance et physiologie du coude :

1.

Rappel anatomique : [6,9,10]

1.1. L’articulation du coude :

Le coude est l'articulation intermédiaire du membre supérieur qui a pour fonction de

régler la position de la main par des mouvements d’approche ou de retrait, permettant la

flexion- extension et d’orienter la main permettant la prono-supination.

Le coude se compose de trois articulations anatomiquement différentes, unies par une

seule cavité articulaire. Ce complexe articulaire comprend :

L’articulation huméro-ulnaire ou trochléenne, articulation maitresse, et qui assure et

controle les mouvements de flexion extension.

L’articulation huméro-radiale ou condylienne qui joue un role accessoire dans les

mouvements de flexion extension.

L’articulation radio-ulnaire supérieur ou trochoide qui couplée a I’articulation radio-

ulnaire inférieure, permet la prono-supination.

1.2. Surfaces articulaires : [6,11,12,13,14,15]

a. Extrémité inférieure de I’humérus (palette humérale):

En dedans : La trochlée, qui s’articule avec la grande cavité sigmoide de l'ulna: elle
présente deux versants séparés par une gorge et elle est surmontée en avant par la

fossette coronoidienne et en arriére par la fossette olécranienne.

En dehors : le condyle humérale (ou capitulum), qui s’articule avec la cupule radiale ; il

est surmonté en avant par la fossette radiale (ou sus condylienne).

Entre ces deux surfaces : la gouttiére condylo - trochléenne qui s’articule avec le biseau

de la cupule radiale.
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b. Extrémité supérieure du radius (téte radiale) :

On lui décrit:

— La cupule radiale ; qui s’articule avec le condyle huméral ; son rebord interne est biseauté

pour qu’il s’articule avec la zone conoide de la palette humérale.

— Le pourtour radial, qui s’articule avec la petite cavité sigmoide de I'ulna et la face interne

du ligament annulaire.

c. Extrémité supérieure de I’ulna :

On lui décrit:

— La grande cavité sigmoide, en forme de crochet rassemblant deux apophyses, olécrane et
apophyse coronoide, elle s’articule avec la trochlée humérale ; et est divisée en deux

versants par une créte correspondant aux versants et gorge de la trochlée humérale.

— La petite cavité sigmoide, qui occupe la face externe de I'apophyse coronoide, elle recoit

le pourtour radial.

1.3. Moyens d’union :

Les trois surfaces articulaires du coude sont réunies entre elles par une capsule
articulaire et six ligaments qui renforcent cette capsule et sont disposés sur les faces antérieure,

postérieure, latérale et médiale de I'articulation.

a. La capsule articulaire :

Elle forme un manchon fibreux commun a I'articulation du coude, et a la radio-ulnaire
supérieure. Elle est mince au niveau de la fossette olécranienne, point faible ol se font les

ruptures le plus souvent. [06-11-12].

b. Ligaments: [06-11]

- Ligament latéral interne : c’est un ligament puissant, parfaitement individualisé, il a la
forme d’un éventail huméro - ulnaire tendu de I’épitrochlée au bord interne de la

grande cavité sigmoide.
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Ligament latéral externe : c’est un éventail huméro ulnaire tendu de I’épicondyle
au bord externe de la grande cavité sigmoide et dont il se méle aux fibres du

ligament annulaire.

- Ligament antérieur : recouvre la partie antérieure de la capsule.

- Ligament postérieur

- Ligament inférieur : radio-ulnaire (ou ligament carré de Dénucé) : tendu du bord

inférieur de la petite cavité sigmoide a la partie interne du col radial. [15,16]

- Ligament annulaire : bande fibreuse qui nait et s’attache sur les bords antérieur et
postérieur de la petite cavité sigmoide en cravatant la téte radiale.

1.4. Vascularisation et innervation du coude :

a. Vaisseaux : [17-18-19-20]

La vascularisation du coude nait a partir de I'artére brachiale et de ces deux artéres de

division, I’artere radiale et I’artére ulnaire.

Trois arcades médiale, latérale et postérieure se forment a partir de I’axe vasculaire du pli
du coude ; les différentes branches collatérales de ces trois cercles vasculaires participent a la

vascularisation intra osseuse. [18-19]

b. Innervation :

La face antérieure est innervée par des rameaux provenant du nerf médian, du nerf radial

et du nerf musculo-cutané.

La face postérieure est innervée par des branches du nerf cubital (souvent le plus exposé

en cas de luxation du coude) et accessoirement du nerf radial.
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1.5. Rapports de I’articulation du coude : [11,17]

a. Rapports antérieurs :

En avant, I'articulation du coude répond a la région du pli du coude, recouverte par

d’épaisses masses musculaires réparties en trois groupes :
- Le groupe médian
- Le groupe musculaire interne ou épitrochléens
- Le groupe musculaire externe ou épicondylien

Ces trois groupes musculaires déterminent entre eux deux gouttiéres ou cheminent les

vaisseaux et les nerfs profonds de la région : externe et interne.

b. Rapports postérieurs:

En arriére, 'articulation du coude est relativement superficielle, elle répond au milieu a

I’olécrane, sur lequel se fixe le tendon du triceps.
De chaque co6té de I'olécrane se creusent deux gouttiéres :
- En dehors ; la gouttiére olécranienne externe
- En dedans, la gouttiére olécranienne interne (épitrochléo-olécranienne)

Le nerf cubital ou ulnaire est I’élément le plus important de la région olécranienne. Il arrive a

la face postérieure de I’épitrochlée, et s’engage dans la gouttiere épitrochléo-olécranienne.

Malgré la protection du canal ostéo-fibreux, le nerf est vulnérable dans cette région.
Particulierement superficiel il est exposé aux traumatismes, et doit étre disséqué avec soin lors
des interventions chirurgicales. Pour le protéger, il est parfois indiqué de le transposer en avant

de I'épitrochlée.

2. Croissance du coude :[17,21,22 ,23]

A la naissance, I’articulation du coude est entiérement composée d’une mosaique de noyaux

et de cartilage de croissance. De ce fait, les structures osseuses sont radiologiquement
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indiscernables des structures molles adjacentes. A I'instar du poignet, la période d’ossification des

différentes épiphyses du coude est plus variable. Il n’existe donc que des valeurs moyennes (Fig. 29).
On insiste ici sur les quatres points d’ossification de I’extrémité inférieure de I’lhumérus :

2.1. Capitellum : (figure 29)

Le capitellum est le premier noyau a s’ossifier mais la date d’apparition est variable. Le
noyau du capitellum peut étre visible dés I’age de 3 mois, et au plus tard a I’'age de 2 ans. Au
début, I'ossification du capitellum est sphérique, comme pour la trochlée et I’épitrochlée. En
évoluant, il prend une forme hémisphérique. En cliché de profil, le capitellum parait subluxé par

rapport a la métaphyse de I’humérus distal.

La plaque conjugale est plus épaisse a l'arriere qu’a l'avant, ce qui contribue a

I’interprétation fautive d’une subluxation.

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

s’amincit. Le capitellum et 'lhumérus fusionnent vers I’dge de 13 a 14 ans.

2.2. Epitrochlée : (figure 29)

L’épitrochlée est radiologiquement visible en forme de sphere dés I’age de 4 a 5 ans et

I’ossification ne débute pas nécessairement au centre du noyau cartilagineux.

Méme si I’épitrochlée débute I'ossification relativement tot, elle est la derniére épiphyse a

fusionner avec la métaphyse de I’lhumérus distal, vers I’dge de 14 a 16 ans.

2.3. Trochlée : (figure 29)

L’ossification de la trochlée débute de facon irréguliere et commence par plusieurs noyaux

d’ossification dans le noyau cartilagineux, pouvant faire croire que la trochlée est fragmentée.

La trochlée fusionne pendant sa maturation en premier lieu avec I’épitrochlée et ensuite

avec la métaphyse distale de I’humérus, vers I’age de 13 a 15ans.
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2.4. Epicondyle lateral (figure 29):

Le noyau d’ossification de [I’épicondyle latéral apparait vers l'dge de 12 ans.
Contrairement a I’épitrochlée en forme de sphere, le noyau d’ossification de I’épicondyle latéral
prend une forme d’écaille et est situé a une certaine distance de I’lhumérus. L’aspect typique de

I’épicondyle latéral peut mener le débutant au diagnostic incorrect d’une fracture d’avulsion.

Normalement I'épicondyle latéral fusionne avec le capitellum avant de fusionner avec la
métaphyse humérale. Cela signifie donc que, dans la majorité des cas, les quatre noyaux
d’ossification fusionnent entre eux avant que I'épiphyse distale ne fusionne en bloc avec la

métaphyse humérale distale vers I’age de 13 a 16ans.

. Capitellum (2): 14 2ans
12 P Téte radiale (4): 4 ans
! Epitrochlée (5): 5 ans
Trochlée (8): 8 ans
: i : Olécrane(9): 9 ans
' ' Epicondyle latéral (12): 12 ans

Figure 29 : Les périodes d’ossification des différentes épiphyses du coude (age moyen) [24]
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3. Physiologie articulaire du coude : [06-11- 25]

L’articulation du coude est le siege de la flexion-extension, qui met en jeu deux

articulations, I'articulation huméro ulnaire et I’articulation huméro-radiale.

L’articulation huméro-ulnaire réalise une articulation bien emboitée et qui comporte

uniquement des mouvements de flexion-extension dans le plan sagittal.

Cette mobilité du coude se mesure a partir de la position anatomique, bras tendu,

cinquieme doigt le long de la cuisse, paume ouverte en avant.
Chiffres normaux : - Flexion active : 0°a 140°
- Flexion passive : peut atteindre 160°

En extension complete, I'axe de la diaphyse ulnaire est déjeté en dehors par rapport a

I'axe huméral : c’est le valgus physiologique (170°) qui est surtout exagéré chez I’enfant.

Il. Radiologie du coude chez I’enfant :

1. Incidences radiologiques :

L’examen radiologique du coude traumatique devra comporter au minimum deux
incidences, une face (figure 30) et un profil (figure31). Le positionnement en vrai profil du coude
n’est pas une tache facile chez un enfant douloureux et chez qui le manipulateur craint de

déplacer une éventuelle fracture.
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I E= épicondyle

C = capitellum
COR = processus coronoide
| = epicondyle médial,
0O = olécrane
R = téte radiale
EN = col du radius
RT =tubérosité radiale

B T = trochlée
UT = tubérosité ulnaire

Figure 30 : A : Radiographie du coude de face,

B : Schématisation de la radiographie du coude de face [26]

AFP = tissu adipeux antérieur
C = capitellum

COR = processus coronoide
0 0O = olécrane

+ - - R = téte radiale

EMN = col radial

RT = tubérosité radiale

UT =tubérosité ulnaire

Figure 31 : A : Radiographie du coude de profil,

B : Schématisation de la radiographie du coude de profil [26]

2. L’interprétation des clichés simples du coude [27] :

L’'une des particularités de I'interprétation du coude pédiatrique tient a la maturation
séquentielle des points d’ossification qui peut étre a l'origine de pieges et d'erreurs

diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs.

Pour vérifier la normalité du coude ; certains auteurs proposent de tracer mentalement

quelques lignes :
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2.1. Laligne humérale antérieure : [28]

Se trace sur un coude de profil, elle passe par la corticale antérieure de I’humérus et doit
couper le capitellum dans son tiers moyen ou a 'union du tiers moyens et du tiers antérieur du
capitellum. Chez le petit enfant cette ligne perd un peut de sa valeur du fait de la petite taille du
centre d’ossification. (fig.32 A)

2.2. Laligne radio-capitulaire :

Est une ligne passant par I’axe du radius ; cet axe passe par le col et la téte radiale et
croise le tiers moyen du capitellum quelle que soit I’incidence radiologique. C’est la Construction
de Storen. Si cette ligne ne passe pas par le capitellum, il existe une luxation de la téte radiale

est souvent associée a une fracture de I'ulna réalisant la fracture de Monteggia. (fig. 32 B)

Figure 32 : A : Radiographie du coude de profil montrant la ligne humérale antérieure (LHA) [26]

B : Radiographie du coude de face montrant la ligne radio-capitulaire (LRC) [26]

2.3. L’angle de Baumann:

Cet angle est formé par une ligne suivant le grand axe de I'humérus et par une ligne
tangentielle au bord épiphysaire de la métaphyse latérale. Cet angle est normalement compris
entre 70° et 75° ; il permet de mesurer un déplacement éventuel en cubitus valgus ou cubitus
varus. Un angle plus petit que 70° est en faveur d’un cubitus valgus, un angle supérieur en

rapport avec un cubitus varus. (fig. 33)
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Grand axe
de
1’humerus

Ligne

par la
physe
du
capitell
um

Figure 33 : Radiographie du coude de face et schéma montrant I’angle de Baumann

2.4. L’angle de I’antéversion de la palette humérale : (fig. 34 A)

Sur une radiographie du coude de profil, I'axe de la palette humérale est antéversé de 30

a 40 degrés par rapport a I’axe de la diaphyse humérale.

2.5. Ligne de Shenton : (fig. 34 B)

La prolongation de la ligne suivant la corticale médiale de la palette doit encercler le
noyau d’ossification de I’épitrochlée selon une ligne harmonieuse formant un arc de cercle
proportionné autour du noyau. Dans le cas contraire, il existe un déplacement et donc une

fracture de I’épitrochlée.

Figure 34 : A : Radiographie du coude de profil montrant I’angle d’antéversion de la palette

humérale [28] B : Radiographie du coude de face montrant la ligne de Shenton [28]
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lll. Discussion des résultats :

1. Epidémiologie :

1.1. Age:
La luxation du coude peut survenir a tout dge. Dans notre série, la tranche d’age la plus
touchée était celle de 7 a 12 ans, ce qui converge avec les tranches d’age prédominantes dans

les séries de Lieber [3] et Hakan [32].

Ceci peut s’expliquer par le fait que cette période, correpondant a I'adolescence, soit

marquée par la turbulence et I'agitation favorisant la survenue d’accidents et de traumatismes.

La moyenne d’age de survenue du traumatisme varie d’une série a I'autre, Hakan [32]

rapporte une moyenne d’age de 8 ans avec un intervalle de 5 a 15 ans.
Pour Murphy [33] la moyenne d’age était de 11 ans, pour un intervalle de 5 a 18 ans.
Pour Subasi [34], la moyenne d’age était de 11 ans, pour un intervalle de 5a 15 ans.

Lieber [3] a retrouvé dans sa série, une moyenne d’age de 10,8 ans pour un intervalle de

5a 16 ans.
Alila M. [35] rapporte une moyenne d’age de 11 ans, avec un intervalle de 4 a 15 ans.
L’age moyen de nos patients était de 10 ans, avec un intervalle de 2 a 15 ans.

Tableau IV : Age moyen de survenue de la luxation du coude selon les séries

Age
Auteurs

Moyenne Intervalle
Hakan [32] 8 5-15 ans
Murphy. [33] 11 5-18 ans
Subasi [34] 11 5-15 ans
Lieber [3] 10,8 5-16 ans
AlilaM. [35] 11 4-15 ans
Notre série 10 2-15 ans
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1.2. Sexe:

La plupart des séries rapporte une prédominance masculine dans la survenue des luxations du

coude.[3-32-34-35] . Notre série ne déroge pas a la régle avec un sexe ratio de 9/1.

Tableau V : Répartition selon le sexe

Sexe
Auteurs Sexe ratio
Masculin Féminin
Hakan [32] 10 2 5/1
Murphy [33] 73 72 1
Subasi [34] 39 17 2/1
Lieber [3] 19 4 2/1
AlilaM. [35] 61 4 15/1
Notre série 55 6 9/1

On peut expliquer cette prédominance par la différence d’activités ludiques entre les
garcons et les filles. En effet a cet age, les garcons privilégient les activités qui se déroulent a

I'extérieur et qui sont plus agressives.

1.3. COté atteint :

Tableau VI : Coté atteint selon les auteurs

Coté atteint
Auteurs
Droit Gauche
Hakan [32] 67% 33%
Murphy. [33] - -
Subasi [34] 55% 45%
Lieber [3] 54% 46%
Alila M. [35] 38% 62%
Notre série 51% 49%
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Dans notre série il ya une légére prédominance du c6té droit par rapport au c6té gauche.

Prédominance retrouvée aussi dans les séries de Hakan [32], Subasi [34], Lieber [3].

Alila, rapporte une prédominance du coté gauche dans sa série [35].
1.4. Circonstances :
Dans notre série, la principale circonstance de survenue de la luxation était la chute,
suivie par les accidents de sport, les AVP et les agressions. Les mémes résultats ont été

rapportés par Hakan [32] et Alila.M [35]. Pour Murphy [33], la 1ére cause de luxation du coude a

été I'accident de sport.

Tableau VII : Répartition selon la circonstance de survenue du traumatisme

Auteurs Chute Accident de sport AVP Autre
Hakan [32] 50% - 50% -
Murphy [33] 40% 52% 8% -

Alila M [35] 86% 11% 1% 1% (imprécis)
Notre série 85% 8% 4% 3% (agressions)

1.5. Mécanisme :

Selon Subasi [34] et Lieber [3], le mécanisme des luxations du coude est le plus souvent

indirect : chute sur la paume de la main, poignet ou coude en hyper-extension.
Un mécanisme direct, par coup sur le coude a également été évoqué [3,35].

D’autres mécanismes ont été décrits, consistant en un traumatisme appuyé avec point
d’impact sur la région postérieure de I’avant-bras a un niveau plus ou moins apical et sur coude
fléchi responsable des luxations antérieures ou des luxations exceptionnelles convergentes ou

divergentes. [36, 37, 38, 39]

On pense que le mécanisme de la luxation est la combinaison d’une charge axiale sur
I'ulna avec une force de pronation puissante causant la rupture de I'articulation radio-ulnaire

proximale, de la membrane interosseuse et du ligament annulaire [40].
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Dans notre série, le mécanisme le plus incriminé est également le traumatisme indirect

avec 41 cas soit 67%.

2. Etude clinique:

2.1. Inspection:

L’inspection fait d’emblée évoquer le diagnostic :

— L’attitude du traumatisé du membre supérieur (attitude de Dessault) est liée a la douleur
et a I'impotence fonctionnelle, I'articulation est en flexion a 60° main en demi-pronation,

le membre blessé soutenu par la main saine.

— La déformation est souvent importante dle a I',edeme faisant disparaitre les saillies

normales du coude.

2.2. Lapalpation :

La palpation confirme et précise les données de I'inspection. Elle s’attache a retrouver les
saillies normales du coude représentés par I’épitrochlée, I’olécrane et I’épicondyle (figure 35) qui
sur un coude fléchi devraient réaliser un triangle isocele (de Nélaton) ne sont pas retrouvés [6,

13, 41]

FIG. 9.46. Repéres anatomigues du coude

A, &n extension (vue dorsale) C. en flexion (vue laterale) 2. olécrane

B. en flexion (vue dorsale) 1. épicondyle médial 3. épicondyle latéral

Figure 35 : Repéres anatomiques du coude [13]
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2.3. Mensuration de la longueur :

La mensuration faite par comparaison avec le coté sain montre une conservation de la

longueur du bras et une diminution de celle de I’avant-bras.

2.4. Complications immédiates :

a. Lésions nerveuses :

Les signes d’atteinte nerveuse : la douleur, I’hypoesthésie ainsi que les troubles moteurs,

assurent généralement d’emblée le diagnostic d’une atteinte nerveuse [42].

Le nerf cubital est considéré comme le plus fréquemment atteint en raison de sa

disposition anatomique. Une atteinte du nerf médian est plus exceptionnelle.
Cette complication n’a pas été retrouvée dans notre série.

Lieber [3] rapporte un déficit de la sensibilité périphérique chez 11 patients, Subasi [34] a
noté 3 cas de lésion du nerf ulnaire dans sa série. Sur 24 cas de lésions nerveuses, le nerf ulnaire

a été touché chez 20 patients (83% des lésions nerveuses) dans la série de Murphy [33].

b. Lésions vasculaires :

Classiqguement rares dans la luxation fermée, les lésions vasculaires sont plus fréquentes

dans les luxations ouvertes.

L’artére humérale est le plus souvent touchée. La disparition du pouls radial et cubital, la
froideur de la main, I'impotence fonctionnelle musculaire et I’anesthésie sont les signes classiques

d’une ischémie distale. L’angiographie ou I'exploration chirurgicale d’urgence s’imposent [43].
Subasi [34] rapporte dans sa série une lésion de I'artere humérale suite a une luxation
ouverte du coude.
Nous n’avons noté aucun cas de lésion vasculaire dans notre série.

c. Ouverture cutanée :

L’ouverture cutanée reste exceptionnelle dans les luxations du coude.

Lieber [3] ; Murphy [33] et Kaziz [44] ne rapportent aucun cas d’ouverture cutanée, contre

un seul cas dans la série de Subasi [34].
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Dans notre série, nous avons recensé deux cas d’ouverture cutanée,

3. Etude radiologique:

Méme si le diagnostic clinique est évident, I’examen radiologique s’impose. Il confirme le

diagnostic et précise le type de luxation et recherche les fractures associées.

Les radiographies du coude de face et de profil sont systématiquement réalisées.

3.1. Variété de la luxation :[10-29-31]

La luxation du coude peut se faire dans différentes directions identifiées selon le
mouvement pathologique de I'extrémité supérieure du radius et de l'ulna par rapport a

’extrémité inférieure de I’lhumérus.
e Luxation Postérieure :

Le radius et I'ulna maintenus par le ligament annulaire et la membrane interosseuse se

déplacent ensemble en haut et en arriére derriére la palette humérale (figure 36).
e Luxation Antérieure :

L’olécrane se luxe en avant, tandis que la téte radiale solidaire de "ulna ne peut, sur un

coude en hyper-extension, que glisser en avant du condyle huméral (figure 36).
e Luxation divergente:

Le radius se luxe en dehors et I'ulna en arriere de la palette humérale. Les trois
articulations du coude sont luxées : huméro-radiale, huméro-ulnaire et radio-ulnaire

supérieure (figure 36).
e Luxation convergente:

Dans la luxation convergente, ’extrémité supérieure du radius passe devant l'ulna et
vient s’articulé avec la trochlée, alors que 'ulna est déplacée latéralement en dehors et s’articule
avec le capitulum. La téte radiale se trouve ainsi bloquée par le tendon du muscle brachial a la

face interne de l'ulna.

- 46 -



La luxation post traumatique du coude chez I'’enfant

Postarior Anteriar

Lateral Medial

Figure 36 : Classification des luxations du coude [30]

Dans toutes les séries ainsi que dans la nétre, les variétés les plus fréquemment
retrouvées sont les luxations postéro-externe et postérieures suivies par les luxations internes

et antérieures qui restent plus rares [3, 32, 33, 34, 35].

Tableau VIII : Répartition selon la variété de la luxation

Variété de la luxation
Auteurs
Postéro-externe Postérieure Interne Antérieure
Hakan [32] 67% - 33% -
Murphy. [33] 87% - 7% 6%
Subasi [34] 59% 30% 11% -
Lieber [3] 20% 51% 9% -
Alila M [35] 60% 15% 9% 5%
Notre série 80% 16% - 3%
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3.2. Fractures associées :

Selon Mercer Range, la luxation du coude non accompagnée d’une fracture est rare chez

I’enfant, d’ou I’intérét de toujours rechercher une fracture [45].
e Fracture de I’épitrochlée :

Elles sont responsables des cas de luxations irréductibles ou incoercibles, par
incarcération du fragment épitrochléen fracturé et déplacé dans I’espace articulaire huméro-
ulnaire. Elles témoignent d’une instabilité en valgus car elles associent a la rupture du ligament
collatéral médial une désinsertion des épitrochléens. Il convient d’évoquer cette lésion devant
une luxation incoercible du coude. Il faut s’assurer qu’un noyau d’ossification est présent en
fonction de I’dge de I’enfant. Avant 6 ans il est absent et seul I’'cedeme a la partie médiale du
coude peut orienter le diagnostic. Au-dela il faut tracer la ligne poursuivant la corticale médiale
de ’humérus. Le noyau doit étre juste en dessous de cette ligne (figure 37 A). Un décalage trop
important est la conséquence d’une fracture de I’épitrochlée. A noter également (figure 37 B),
I’irrégularité de chaque versant de la fracture qui contraste avec la régularité des contours du

noyau d’ossification.

Figure 37 : Radiographie du coude de face A : Déplacement du noyau de I’épitrochlée par

rapport a sa position théorigue B : (Edéme des tissus péri—articulaires a la partie médiale du

coude sighant une fracture de I’épitrochlée [46].
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e Fracture du condyle externe :

Ces fractures sont a craindre car elles peuvent également passer inapercu et se déplacer
secondairement. Un cedéme latéral oriente le diagnostic. Il faut savoir repérer un croissant
osseux détaché de la métaphyse. Il est typique et ne correspond pas a un noyau d’ossification
(figure 38). En cas de douleur élective au niveau du condyle latéral sans lésion visible sur la
radiographie, il faut suspecter une fracture siégeant uniquement dans le cartilage de croissance
et réaliser une échographie, voire une imagerie par résonnance magnétique (IRM), pour en faire

le diagnostic. L’échographie est également utile pour mettre en évidence une rupture corticale.

Figure 38 : Radiographie du coude de face: Fracture du condyle latéral correspondant au

croissant osseux détaché de la métaphyse (fléche) [46]

e Fracture de I'olécrane:

Il ne faut pas la confondre avec le noyau secondaire d’ossification. C’est une fracture peu
fréquente. Le noyau d’ossification apparait vers 10 ans. La fracture de I'olécrane va jusqu’a
I’articulation, contrairement au noyau d’ossification qui est plus postérieur. C’est la raison pour
laquelle il faut rechercher une hémarthrose (figure 39).
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Figure 39. Radiographie du coude de face: Fracture de I'olécrane (fleche) responsable d'une

hémarthrose [46]

e Fracture de Monteggia:

Devant un tableau clinique de traumatisme du coude ou de I’avant bras, I’avant bras est
radiographié en entier de face et de profil avec les articulations sus et sous jacentes. Des clichés
centrés sur le coude sont indispensables au moindre doute. Ainsi une fracture isolée de 'ulna
doit faire controler le centrage de la téte radiale selon la construction de Storen ; surtout avant

I’age de 5 ans ou la téte radiale n’est pas visible radiologiquement (figure 40).

Figure 40. Radiographie de I'avant-bras de profil: Lésion de Monteggia. Déformation plastique

de I'ulna entrainant une luxation de la téte radiale (fleche) et ligne de Storen passant en avant du

capitellum [46]
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e Fracture de la téte radiale :

Le diagnostic est posé sur le bilan radiologique initial et surtout aprés réduction de la
luxation. Des incidences radiographiques de trois quarts (déroulé de téte radiale) ou des

tomographies sont parfois nécessaires.

Certains auteurs recommandent le recours a des techniques d’imagerie plus avancées
pour le bilan de ces fractures associées, notamment la TDM, qui permettrait d’améliorer la
mesure du déplacement et de mieux définir la localisation du foyer fracturaire et ses

caractéristiques [6-26].

D’autres recommandent le recours a d’autres incidences, telles que l'incidence oblique
interne a 45° et «The distal humerus axial view », qui permettraient I’lamélioration de la précision
de mesure des déplacements dans le cadre des fractures de I'épitrochlée. Ceci en limitant le

recours a une imagerie avancée telle que la TDM [47].

Dans les séries de Murphy, Subasi, Lieber et Alila [3, 32, 34, 35] il ya une nette

prédominance des fractures-luxations par rapport aux luxations isolées.

Par contre, dans notre série, les luxations isolées sont plus fréquentes avec 35 cas sur 61
soit 57%. Cette différence entre notre série et la littérature devrait peut-é&tre nous pousser a nous

demander si les fractures associées ne sont pas insuffisamment explorées dans notre série.

Tableau IX : Répartition selon I’association fracturaire

Auteurs Fracture-luxation Luxation isolée
Murphy [33] 79% 21%
Subasi [34] 60% 40%
Lieber [3] 67% 33%
AlilaM [35] 74% 26%
Notre série 43% 57%
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De différentes séries de la littérature, il ressort que la fracture la plus fréquemment associée a

la luxation du coude est celle de I'épitrochlée suivie par la fracture du condyle externe [3, 33, 34, 35].

Ceci rejoint les données de notre série qui a retrouvé 19 fractures de I'épitrochlée soit

73% des fracture-luxation, et 5 fractures du condyle externe soit 19%.

Tableau X : Répartition selon le type de fracture associée

Type de fracture associée
Auteurs
TR | Oléc A.co Epit Epic CE Autre
Murphy 10% 3% 5% 70% - 12% -
Subasi 11%| 6% - 59% 12% 12%
Lieber 16% - 10% 45% 6% 23% -
Alila - 6% - 56% - 27% 11% (Fracture de Monteggia)
4% (1 cas de Fracture des
Notre série 4% 73% 19%
deux os de I'avant bras)

TR : Téte radiale

Oléc : Olécrane

A.co : Apophyse coronoide
Epit : Epitrochlée

Epic : Epicondyle

CE : Condyle externe

4. Traitement de la luxation du coude:

4.1. But du traitement:

Le traitement des luxations du coude consiste a rétablir les rapports anatomiques
normaux du coude et a réparer les lésions osseuses et ligamentaires afin d’obtenir un coude

stable, indolore et fonctionnel.

-52 -


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22�

La luxation post traumatique du coude chez I'’enfant

4.2. Moyens :

a. Traitement orthopédigue :

a.l. Réduction de la luxation:

Une luxation du coude doit toujours étre réduite en urgence. Elle se fait en milieu

chirurgical sous anesthésie générale ou sédation.

Dans notre série, la plupart des coudes luxés sont pris en charge dans les 12 heures
aprés le traumatisme. La réduction s’est faite sous anesthésie générale dans 77% et sous

sédation dans 23% des cas.

La réduction de la luxation du coude a justifié de nombreuses méthodes [41,49, 50, 51,

52, 53].
Cependant il importe de retenir quelques notions communes aux différentes techniques [6] :

e La réduction doit étre douce, et le moins traumatique possible. Aucun geste brutal ne

doit étre exercé.
e Elle doit étre réalisée en milieu chirurgical.

e L'hyper-extension du coude, pour « désenclaver » l'apophyse coronoide, doit étre

proscrite. Elle est responsable d'incarcération nerveuse [49,54].

e La réduction associe une traction dans I'axe du membre supérieur et une correction de la
translation frontale. L'importance respective de ces manoeuvres dépend du type de

déplacement [41].

e Un contre-appui sur la face antérieure de [|'épiphyse humérale inférieure est
indispensable. Il peut étre réalisé par un aide en décubitus dorsal ou par le bord de la

table si le blessé est en décubitus ventral [50, 52, 53].

e Apres distraction progressive de ['articulation, le coude est mis en flexion et la
réintégration olécranienne guidée manuellement par appui supérieur ou latéral en

fonction du déplacement de I'olécrane.
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a.2. Technique de réduction :

La réduction d’une luxation postérieure, la plus fréquente, peut s’effectuer selon deux

techniques [42, 55, 56, 57, 58, 59, 60].
La technique de réduction en décubitus ventral décrite par Meyn [52] :

En ventral, I'avant-bras tombe du fait de la gravité.L'opérateur tracte lentement le
segment anté brachial vers le sol en agissant au niveau du poignet. L’autre main dirige la

réduction de la translation frontale et la réintégration olécranienne.
C’est la méthode de « push off » des anglo-saxons [61].
e  Plus classiquement, on utilise la méthode dite « pull off » :

L’enfant est installé en décubitus dorsal, une main maintenant le bras, I'autre prend
I’avant bras, coude en extension et exerce une légére traction en extension pour désengrener la

coronoide de la fossette olécranienne.

Ainsi cette technique de «pull off» est largement utilisée par plusieurs auteurs [40, 62,

63, 64, 65].
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En ce qui concerne la luxation antérieure de la téte radiale ; la réduction est obtenue en
mettant I'avant-bras en supination et le coude en flexion a 90° ; puis la téte radiale est
réintégrée par une manceuvre de traction et pulsion. Et les luxations externes de la téte radiale

sont réduites par la mise en valgus de I’avant-bras.

a.3. Testing du coude :

La stabilité de I’articulation doit étre testée dans le sens latéral et dans le sens
antéropostérieur en flexion et en extension. Elle se fait de préférence sous contrble de

I’lamplificateur de brillance afin de vérifier I'indispensable perfection du recentrage du coude.

Une instabilité peut signer une fracture associée que ce soit une fracture ostéochondrale,
de I'épitrochlée, du condyle externe non déplacée ou plus rarement de la téte radiale ou de

I’lapophyse coronoide ; comme elle peut révéler rarement une rupture musculaire [18, 56, 65].

a.4. Radiographie de contréle :

Un cliché radiographique confirme la réduction et vérifie I’labsence de fragment incarcéré

dans les interlignes huméro-ulnaire ou huméro-radial.

Les critéeres de réduction doivent étre recherchés, notamment de profil, avec une
interligne huméro-ulnaire homogéne d’avant en arriere, et un prolongement de I'axe du radius

croisant le centre du condyle huméral.

Les radiographies de face et de profil vérifient le recentrage du coude avec un espace

articulaire huméro-ulnaire de méme importance sur toutes les incidences.

Pour la totalité des auteurs [32, 33, 34, 35] ; la réalisation de la radiographie de contréle
est systématique.
a.5. Immobilisation :
Apres chaque réduction, il est classique d’immobiliser le coude en position de fonction :

coude a 90° de flexion et I'avant-bras en position de prono-supination neutre dans un platre

brachio-antébrachio-palmaire.
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La durée d’'immobilisation varie selon les équipes de 2 a 4semaines mais actuellement,

on a tendance a réduire ce délai dans le but de prévenir les raideurs du coude [33]
En effet, il a été recommandé de ne pas dépasser, 2a 3 semaines d’'immobilisation.

Selon Murphy [33], une immobilisation excédant 2 semaines a donné significativement
moins de résultats fonctionnels excellents indépendamment de I’age et du mécanisme de
survenue du traumatisme ; il a démontré une association significative entre I'immobilisation
dépassant deux semaines et un déficit d’extension .Dans sa série, la durée d’immobilisation a

été de 16 jours en moyenne pour les luxations isolées traitées orthopédiquement.

Dans sa série, Subasi [34] préconise une immobilisation de 2 semaines pour les luxations

traitées orthopédiquement et stables au testing, contre en moyenne 26 jours pour Lieber [3].

Dans notre série, comme dans celle de Hakan [32] la durée d’immobilisation des

luxations traitées orthopédiquement était de 3 semaines.

b. Traitement chirurgical :

b.1. Indications :

Dans notre série, la majorité de nos patients soit 66% des cas ont été traités

orthopédiquement.

La réduction sanglante est réservée aux luxations irréductibles ou incoercibles souvent
secondaires a la présence d’un fragment intra articulaire qu’il faut enlever ou a une fracture

associée, source d’instabilité, qu’il faut fixer.

Le traitement de ces fractures associées dépend du type de la fracture et de son

déplacement ; souvent il consiste en une ostéosynthese apres réduction de la luxation.

La nécessité d’'une osthéosynthese est rapportée dans 59% des cas par Murphy [33] et
91% des cas par Lieber [3]. Alila M. [35] rapporte que 87,5% des fractures dans sa série ont été

traitées par osthéosynthése.

Dans notre série, 73% des fractures associées ont été traitées par osthéosynthese.

- 56 -



La luxation post traumatique du coude chez I'’enfant

Tableau XI : Pourcentage des fractures traitées par ostéosynthése selon les différentes séries

Série Pourcentage des fractures traitées par osthéosynthése
Murphy 59%
Lieber 91%
Alila M 87,5%
Notre série 73%

b.2. Indication d’osthéosynthese selon les fractures associées :
e Fracture de I’épitrochlée :

Apres la réduction de la luxation du coude, le traitement orthopédique semble indiscutable

pour les fractures non ou peu déplacées (< 2 mm) (stade | de MARION et FAYSSE [58]).

Mais pour les fractures dont le déplacement excede 2mm (stade Il) et les incarcérations
articulaires de I’épitrochlée (stade lll), le traitement chirurgical reste préférable afin d’assurer
une consolidation fracturaire, prévenir I’instabilité chronique du coude, et diminuer le risque de

déformation axiale et de pseudarthrose [3].

Dans notre pratique également, la chirurgie a été indiquée pour les fractures

d’épitrochlée stade Il et Il de MARION et FAYSSE [58].
e  Fracture du condyle externe :

Le traitement de choix des fractures non déplacées (stade | de Lagrange et Rigault [7]) est

I'immobilisation par platre BABP en prono-supination neutre.

Le traitement orthopédique peut étre envisagé en cas de fracture stable ; mais toutes les

fractures déplacées ou dont le déplacement est >2mm justifient une réduction chirurgicale [3, 33, 44]

Nous avons eu recours a l'ostéosynthese pour toutes les fractures stade Il et Il de

Lagrange et Rigault [7].
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e Fracture de I’olécrane:

La grande majorité des fractures de I'olécrane de [I’enfant doivent étre traitées
orthopédiquement : réduction par manceuvres externes si nécessaire et immobilisation platrée

[18, 66, 67, 68, 69].

La majorité des auteurs indiquent la fixation chirurgicale lorsque le déplacement est

important [68, 69, 70].

Si la fixation chirurgicale est nécessaire pour traiter la fracture de I'olécrane ; la méthode
de choix semble étre le cerclage haubanage, obéissant aux principes généraux d’ostéosynthese

chez I’enfant : dépériostage minimal et matériel peu volumineux.

b.3. Technique chirurgicale :

L’acte se fait sous anesthésie générale, les patients sont installés en décubitus dorsal,la
voie d’abord est postéro-médiale ou postéro-latérale selon la fracture associée. Aprés mise sous

lac du nerf cubital, la fracture est fixée.
Le choix du matériel d’ostéosynthese dépend du type de fracture associée.
e Fracture de I’épitrochlée :

Lieber [3] et Murphy [33] ont fixé toutes les fractures déplacées de I’épitrochlée par vis

perforée aprés réduction ouverte.

Notre série rejoint celles de Subasi [34] et Kaziz H [44] ou les fractures déplacées de

I’épitrochlée ont été fixées par broches de Kirschner 18/10.
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Figure 42 : Abord postérieur du coude d’une luxation postéro—externe associée a une fracture
de I’épitrochlée

J. Rigal [71] a décrit une nouvelle technique d’ostéo-suture des fractures de |’épitrochlée
par une ancre Mitek®. Il rapporte que cette technique aboutit aux mémes résultats fonctionnels
que les techniques de fixation conventionnelle notamment par broches de Kirschner, tout en
présentant I’avantage de limiter les complications associées a [I’ablation du matériel

d’ostéosyntheése.

Technique opératoire [71] : le patient était installé en décubitus dorsal avec tablette a
bras. Le garrot pneumatique était disposé a la racine du bras. L'incision s’effectuait 1 cm en
arriere de I’épicondyle médial. Dans un premier temps, le nerf ulnaire était repéré et neurolysé,
puis le foyer de fracture était exposé. Une pointe carrée de petite taille était introduite dans le
foyer de fracture huméral en postéro-supérieur, avec une orientation en dehors, en haut et en
avant. Le trajet suivait la corticale médiale de I'humérus et s’arrétait au-dessus de la fossette
olécranienne dans la zone cible (Fig 43. A-C). L’ancre était ensuite insérée dans sa position

définitive (Fig 43. D) suivant le pré-trajet de la pointe carrée ; on vérifiait alors sa bonne tenue.
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Les fils de I'ancre étaient passés en trans-osseux dans le fragment épicondylien de facon
diamétralement opposée (Fig 43. E). Le fragment était mobilisé afin de le positionner en
réduction anatomique. Quand celle-ci était obtenue, les fils étaient alors noués fermement (Fig

43. F). Il n’était pas réalisé de suture périostée.

Figure 43 : Technigue d’ostéosuture par ancre [71], A :Zone cible d’implantation de I’ancre

(target).
B : Trajet de la pointe carrée (cliché de face). C : Trajet de la pointe carrée (cliché de profil).
D : Implantation de I’ancre Mitek®. E : Passage des fils dans I’épicondyle.

F : Epicondyle en place aprés suture.

e Fracture du condyle externe :

Pour ce qui est de la stabilisation des fractures du condyle externe, elle a été réalisée par
broches de Kirschner 18/10 dans notre série ainsi que dans les séries de Subasi [34], Kaziz H

[44] et Lieber [3].
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e Fracture du col radial :

Les fractures du col radial ont été fixées par embrochage centro-médullaire élastique

stable dans les séries de Lieber [3] et Murphy [33].
e Fracture de I’olécrane :

Dans notre série la fracture de I'olécrane a été traitée par cerclage-haubanage, obéissant
aux principes généraux d’ostéosynthése chez I'enfant : dépériostage minimal et matériel peu

volumineux.
e  Fracture des deux os de I’avant-bras :

Quant a la fracture des deux os de I'avant-bras de notre série, elle a été stabilisée par

embrochage centro-médullaire.

b.4. Ablation des broches :

Les broches sont retirées le plus souvent entre la 6éme et 8me semaine, surtout pour

les fractures de I’épitrochlée et de I’épicondyle [65, 72, 73].

Thomas [74], Sharma [65] et Kucukkaya [72] pensent que la période de fixation doit étre
déterminée en fonction de I'dge et le type de fracture traitée et ils ont proposé un intervalle
entre 3 et 5 semaines ; ce qui peut étre assimilé a notre attitude thérapeutique: I'ablation des
broches est pratiquée dans un intervalle de 6 semaines en moyenne (45jours) pour les broches

simples. Alors qu’il est de 3 mois pour I’'embrochage centromédullaire.

b.5. Immobilisation :

Aprés réduction de la luxation et ostéosynthése éventuelle des fractures associées, la
plupart des auteurs [3, 33, 34, 35] rapportent une immobilisation de coude dans une attelle
postérieure ou un platre circulaire de type brachio-antébrachio-palmaire pour une durée

moyenne de trois a quatre semaines en cas de traitement par osthéosynthese.
Lieber [3] a préconisé dans sa série une immobilisation de 35 jours en moyenne.

Comme pour les luxations traitées orthopédiquement, Murphy [33] recommande de réduire ce
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délai et a rapporté dans son étude qu’une mobilisation précoce était associée a de meilleurs résultats

fonctionnels. Ainsi dans sa série, la durée d’immobilisation a été en moyenne de 17 jours.
La durée d’immobilisation a été de 4 semaines dans la série de Subasi [34].

Pour tous les cas de notre étude, un platre circulaire de type brachio-antébrachio-

palmaire a été réalisé et laissé en place pour une période plus longue soit 45 jours.

b.6. Réeducation :

En regle générale, il n’est pas nécessaire de prévoir une rééducation, puisque le coude

récupere sa mobilité progressivement en quelques mois chez la population infantile [66]

Selon Lieber [3], une réeducation active vigoureuse et précoce pourrait causer une

myosite ossifiante et pérenniser ainsi la raideur articulaire résiduelle a moyen et long terme
Lorsqu’elle est prescrite, elle se fait uniquement en actif dans le secteur de stabilité [66].

Pour les luxations récentes de notre série, nous avons recommandé une auto-réeducation

active et douce réalisée par I'’enfant lui méme.

5. Complications :

5.1. Complications a court terme :

a. Infection :

Cette complication est toujours a craindre surtout avec I'ostéosynthése et si la pose de
broche s’est faite dans des conditions d’asepsie insuffisante et les broches sont laissées non

enfouies, ou enfouies mais non recourbées.

D’ou l'intérét de respecter les régles élémentaires de la chirurgie osseuse avec une

surveillance locale post opératoire rigoureuse.

Aucun cas d’infection n’a été noté dans notre série, qui rejoint en ceci celles de Kaziz H
[44], Hakan [32], Subasi [34] et Lieber [3]. Murphy [33] rapporte deux cas d’infection dans sa

série.
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b. Complications vasculo-nerveuses :

Dans la littérature elle est majoritairement représentée par l'incarcération du nerf médian

dans I’articulation du coude ou derriere I’épitrochlée aprés la réduction [75-77].

Aucune atteinte nerveuse n’a été recensée dans notre série.

c. Déplacement secondaire :

Le déplacement secondaire résulte de la force de traction des muscles sur le fragment
fracturé, surtout d’épitrochlée et d’épicondyle [24, 79, 80]. Il est 'apanage des fractures non ou
mal traitées, ou avec une immobilisation insuffisante [24,80]. Cette complication doit étre
dépistée par des radiographies de contrble deés le 4éme jour suivant I'immobilisation [68], et

reste la cause essentielle des pseudarthroses [81,82].

Dans notre série aucun déplacement secondaire n’a été noté.

5.2. Complications a long terme :

a. Raideur du coude :

La raideur du coude constitue la complication la plus fréquente.

Elle peut étre provoquée par une rééducation excessive ou diie a une fracture passée

inapercue surtout de I’épitrochlée. Le déficit d’extension est le plus fréquemment rencontré.

Murphy [33] rapporte 3 cas de raideur dans sa série soit 2%, contre 8% pour Subasi [34] et

8% pour Hakan [32].

La raideur a été observée chez 5 de nos patients soit 16%, ce pourcentage élevé par
rapport aux différentes séries peut s’expliquer par le fait que 3 de nos patients se sont
présentés pour raideur suite a des luxations négligées du coude. Nous retenons également
I’autoprescription de la réeducation par les parents et les massages réalisés aprés sortie de

I'immobilisation comme possible explication de cette raideur.

b. Instabilité chronigue résiduelle :

L’instabilité chronique résiduelle est une entité clinique rare [83]. Elle est souvent ignorée
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par le patient et la luxation récidivante représente |’expression majeure. Le traitement est
chirurgical consistant a effectuer un resanglage capsulo- ligamentaire latéral selon la technique

d’Osborne et Cottril [45, 83, 84, 85].

Murphy rapporte 4 cas d’instabilité chronique résiduelle dans sa série traités par
reconstruction ligamentaire [33].
Nous n’avons retrouvé aucun cas d’instabilité chronique dans notre série.
c. Récidive :
La luxation récidivante du coude est exceptionnelle chez I'adulte et encore plus chez

I’enfant. Elle se rencontre habituellement apreés une premiere luxation traumatique non ou

insuffisamment immobilisée [86].

Nous avons noté un seul cas de récidive, survenue 2 ans apres le traumatisme initial qui avait
entrainé une luxation postéro-externe isolée traitée orthopédiquement. La récidive est survenue

suite a une chute et s’est accompagnée d’une fracture de |'épitrochlée traitée par embrochage.

d. Calcifications péri-articulaires :

Les calcifications péri articulaires sont trés fréquentes chez I'enfant et compliquent
environ 60% des luxations selon S. Guillard [86]. Elles peuvent étre antérieures, médiales,
latérales ou diversement associées. Les plus fréquentes sont médiales et latérales, en dessous de
I’épitrochlée et de I'épicondyle latéral, le long des ligaments collatéraux réalisant de fines
calcifications longilignes [87]. Ces calcifications péri -articulaires sont favorisées par les

manipulations passives du coude, les efforts d’extension forcée et les massages [40, 58, 86, 88].

Ce taux de calcifications péri articulaires post-traumatique est diversement apprécié,

allant de 1% pour Murphy [33] a 13% pour Kaziz H [44].

Nous avons retrouvé 3 cas de calcifications péri-articulaires soit 9,6%.

e. Déviation axiale :

La désaxation du coude est une complication peu fréquente et rarement génante. Elle est le
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"1
plus souvent secondaire a une pseudarthrose compliquant un traitement chirurgical [24, 81, 89].

Lieber [3] rapporte 4 cas de cubitus valgus dans sa série. Subasi [35] rapporte 2 cas de
cubitus valgus. Kaziz [44] a retrouvé 8 cas de cubitus valgus et 2 cas de cubitus recurvatum dans

sa série.

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de déviation axiale.

6. Evolution et résultats:

6.1. Evolution globale:

La luxation post traumatique du coude est en général associée a un bon pronostic.
Les résultats rapportés dans la littérature qui étaient bons ou excellents variaient de 48 a 98%.

Nos résultats rejoignent en ceci ceux de la littérature avec 84% de bons a excellents résultats.

Tableau XIl : Comparaison des résultats globaux selon la cotation de Robert [8]

Résultats globaux
Auteurs Nombre de cas
Excellents/Bons Moyens Mauvais
Lieber 33 96% - 4%
Subasi 56 48% 20% 32%
Murphy 145 90% 9% 1%
Kaziz 48 48% 21% 31%
Alila 63 98% 2% -
Notre série 31 84% 6% 10%

Nous rappelons que nous n’avons pu étudier que I’évolution de 31 patients qui se sont

présentés au contrOle suite a notre convocation.
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Plusieurs facteurs pourraient expliquer les 10 % de mauvais résultats obtenus dans notre
série :

— Le retard de la consultation et le recours au traitement traditionnel par « jbira ». Ceci peut
s’expliquer par la difficulté d’accés aux soins de ces patients qui provenaient pour 33%

d’entre eux du milieu rural.

— La durée d’immobilisation prolongée dans notre série par rapport a la literature.

— L’autoprescription de la réeducation par les parents de nos patients et le recours aux

massages a la sortie de I'immobilisation.

Dans la littérature, les mauvais résultats sont corrélés a une immobilisation prolongée et

a une réeducation précoce et vigoureuse Lieber [3] Kaziz [44].

Selon Murphy [33], la durée d’immobilisation réduite ainsi que le recours a une réduction a

ciel ouvertsont des facteurs prédicteurs d’excellents résultats selon la cotation de Roberts [8].

6.2. Evolution en fonction du type de luxation :

Les auteurs rapportent de meilleurs résultats pour les luxations isolées par rapport aux

luxations associées a une fracture :

Lieber [3] rapporte 100% de bons a excellents résultats pour les luxations isolées et 95%

pour les luxations associées a une fracture.

Subasi [34] a retrouvé 86% de bons a excellents résultats pour les luxations isolées et

24% en cas de fracture associée.

Dans sa série, Kaziz [44] rapporte 83% de bons a excellents résultats pour les luxations

isolées et 23% pour les luxations associées a une fracture.

Dans notre série, nous avons noté 95% de bons a excellents résultats pour les luxations

isolées et 77% pour les luxations associées a une fracture.
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Dans son étude Murphy [33] a démontré que I'association d’une fracture était corrélée a
de moins bons résultats fonctionnels en particulier en cas de fracture associée du condyle

externe (P=0,04).

Tableau XIlll : Comparaison des résultats selon le type de luxation :

Résultats
Auteurs
Excellents/Bons Moyens Mauvais

Luxations isolées 100% - -
Lieber

Fractures-luxations 95% - 5%

Luxations isolées 86% 5% 9%
Subasi

Fractures-luxations 24% 29% 47%

Luxations isolées 83% 15% 10%
Kaziz

Fractures-luxations 23% 27% 50%

Luxations isolées 95% - 5%
Notre série

Fractures-luxations 77% 8% 15%

Ainsi ’association fracturaire semble étre un facteur pronostique important. D’ou I'intérét

d’un bon diagnostic radiologique et d’une prise en charge adaptée.

6.3. Evolution en fonction du délai de prise en charge :

Lieber [3] rapporte dans son étude que la prise en charge immediate (<4h) n’avait pas

d’effet significatif sur les résultats évolutifs.

Nous avons également essayé d’évaluer les résultats de nos patients en fonction du délai
de prise en charge. Nous avons retrouvé une proportion légérement plus élevée de bons a
excellents résultats quand la prise en charge avait eu lieu dans les 12 heures suivant

I’admission.

I ne semble pas y avoir de consensus clair quant au délai de la prise en charge,

cependant nous insistons sur la nécessité d’une prise en charge la plus urgente possible.
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La luxation post traumatique du coude chez I’enfant est une affection peu commune.

Son diagnostic est simple, il est évoqué a I’examen clinique et confirmé par la

radiographie standard.

La variété la plus fréquente est la luxation postéro-externe. La fréquence des fractures

associées, dont la présence modifie la conduite thérapeutique et le pronostic fonctionnel,
impose de bien les rechercher. Ceci passe par la bonne conaissance des points d’ossification du

coude chez I’enfant permettant une bonne analyse radiologique et concordance radio-clinique.

La prise en charge doit étre précoce. Elle consiste en une réduction douce, bien faite,

suivie d’un testing de la stabilité du coude.

‘Une fracture associée, notamment de |’épitrochlée et du capitellum, doit étre traitée

chirurgicalement lorsque le déplacement est >2mm. Ceci afin de permettre une mobilisation

précoce, corrélée a de meilleurs résultats fonctionnels.

L immobilisation ne doit pas étre prolongée au-dela de 2 semaines pour les luxations

isolées et 3 a 4 semaines en cas de fracture associée.

La rééducation n’est pas toujours nécessaire. Lorsqu’elle est indiquée, elle doit étre

douce, active et progressive.
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A la lumiére de nos résultats et de notre revue de la littérature, il nous parait important
d’émettre certaines recommandations.
Ces recommandations visent a permettre une meilleure prise en charge des luxations du

coude, garantir les meilleurs résultats fonctionnels et prévenir la survenue de complications.

Ainsi :

e Une prise en charge précoce est impérative ; elle commence par un diagnostic rapide des
lésions et une réduction aussi tot que possible. Le recours aux tradi-practiciens tend a
retarder le délai de prise en charge. Une lutte contre cette pratique culturelle s’impose.

e Une lecture minutieuse des radiographies du coude afin de ne pas passer a c6té d'une
fracture associée notamment de I’épitrochlée.

e Une fixation concentrique stable par ostéosynthése chez tous les patients ayant une
fracture déplacée est conseillée pour permettre la mobilisation précoce en privilégiant par
exemple les vis perforées aux broches de Kirschner pour les fractures de I’épitrochlée
[3,32].

e  Réduire la durée d'immobilisation permettrait d’obtenir de meilleurs résultats en terme
d’amplitude du mouvement [3] : les auteurs recommandent de ne pas dépasser 2
semaines d’immobilisation pour les luxations isolées [3, 33, 44], et 3 a 4 semaines pour
les luxations associées a une fracture [3, 33, 44].

e Nouvelles techniques de fixation des fractures de I’épitrochlée notamment I'utilisation de
I'ostéo-suture par ancre qui permettrait d’épargner aux patients un deuxiéme geste
chirurgical pour ablation du matériel d’ostéosynthése [71].

e Nous insistons sur I'importance du suivi prolongé et de la communication avec les familles.

e Enfin, nous recommandons une approche globale intégrant l'accés aux soins des
populations rurales, I’éducation sanitaire de la population en insistant sur la nécessité

d’éradiquer le recours au traitement traditionnel.

-71 -



La luxation post traumatique du coude chez I'’enfant

CAT devant une luxation post traumatique du coude chez I’enfant :

|

Luxation du coude chez I’enfant

|

Examen clinique : Diagnostic positif

Lésions associées : nerf cubital+++

}

Radiographie

I I »
>

A

Fracture associée :

Type de la luxation :
Epitrochlée+++

Postéro-externe+++

Réduction
Luxation réductible < | I » Luxation irréductible
Testing de la stabilité
Stable " | Instable

J |—> -
Fracture déplacée

Luxation Fracture peu
isolée déplacée
v v
Traitement chirurgical
v
Platre BABP : 2 semaines Platre BABP : 3 a 4 semaines

A 4
Rééducation douce, active et progressive (si nécessaire)
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Fiche d’exploitation :

1. ldentité : fichier n°: ...
Age NO:........
Sexe: MasculinO FémininO NE:........
Origine: urbaino ruralo autre O...............
Adresse (téléphone) ..................cocoiiiii
Niveau socio—économique : Bas O moyen O haut O
Scolarité : oui O non O
Latéralité : droitier O gauchero

2. Motif de consultation :

Attitude de dessault O IMS : IFPO IFTO
Douleur O Déformation O Raideur O
AULIe: .. er e
Date de 'accident:......ccccceveeunnnnnen. délai de consultation..................
Manipulé par Jebbar : ouin non O
3. ATCDS:
Médicaux: oui: O non :0
STOUI v,
Chirurgicaux : oui: O non : O
STOUI v,

4. Circonstances:

AVP O Chuten Accident de sport O Enfant battuc Autres O
Coté : Droit O Gauche O
Mécanisme : chute sur main en hyperextension O

coup direct sur le coude O

5. Clinique:

Douleuro cedémen IMS : TotaleO Partiellen
Ecchymosen
DéEformationm...........ce i
Ouverture cutanée: NonO OuId coiei e,
Type : o
LésionVasculo-nerveuse: Non O OUIO. ..o,
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6. Radiographie:

Type : facen profilO 30O Comparatif O............
Type de luxation :
Postérieure O Antérieuren interne O externe O
Divergenter Convergenter C/Ciiii.
Fracture associée du coude : Oui O Non O
Si oui : Condyle externen épitrochléen olécranen
MonteggiaO Coronoide O Autres D..oooovevvivenininns

8. Prise en charge :

a) Complications avant la réduction: ouid non O
Si oui: nerfmédianc nerfcubitalo nerf radialc
Artérehuméraler Ouverture cutanéen

b) Réduction de la luxation immédiate (<12h) O retardée ( >12j) O
Sous : AG D sédationD autren
En décubitus : dorsal O ventralO latéralO
Test de stabilité du coude : stable O instableO

La chirurgie :
Indication : Instabilité majeuren luxation irréductiblen
Associationfracturaire O complication

Voie d’abord : Postéro-latérale 0  Postéro-médialen  autre O............
Découverte opératoire @ ..........................

Mise sous lac nerf cubital: Ouin Non O

En cas d’Ostéosynthése : Fixation par : brocher vis O autre O.......
Autre gestes chirurgicauX.............ccoooiiiiiiiiiii

c) Contréle radiologique : clichés aprésréductiono scope radiologiquer
d) Immobilisation: ouio non O
Si oui:
Type : platreBABPO attelleBABPO autred..........cceevenen.
Durée: ..............

e) Rééducation : ouid non O
Délai du début : apres 15j O apres 1moisO
Type : oot
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9. Evolution :

—Recul r..oe

— Complications : Infection 0  Déces O Vasculo-nerveuses O Raideur O
Instabilité O Pseudarthrose O Récidive O
Autre: ..o

—Résultats :

Evolution fonctionnelle :

» Symptomes :
Aucun : O

Légers : douleur occasionnelle sans limitation de I'activité O
Modérés : douleur a I’effort avec limitation dans les taches ardues sans
invalidité significative O
Séveres : douleur a la réalisation de travaux manuels ou durant les activités
courantes O
> Limitation de la mobilité du coude (_extension) :

Pas de limitation O
<10° de déficit O
Entre 10 et 30° de déficit O
>30° de déficit O

» Evaluation globale (Score de Robert) :
Excellent O

Bon O
Moyen |
Mauvais O
Evolution radiologique:
Réduction anatomique O Consolidation fracturaire O
Calcification péri-articulaire O Cal vicieux O
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Résumé

La luxation post-traumatique du coude reste peu fréquente chez I’enfant par rapport aux
traumatismes du coude, mais pose un probléeme diagnostique surtout des lésions associées chez

I’enfant.

Il s’agit d’une étude rétrospective sur 61 patients afin d’évaluer la prise en charge

diagnostique et thérapeutique.

Dans notre série, il s’agit d’un garcon dans 91% des cas avec un age moyen de 10 ans.
Nos résultats ont été évalués selon les criteres de Roberts [8]. Il s’agit d’une luxation postéro-
externe dans 80% des cas. Une fracture associée était retrouvée dans 43% des cas, dont
I’épitrochlée représentait 73% de ces fractures. Le traitement a consisté en une réduction suivie
d’un testing pour les luxations isolées du coude et les fractures associées stables soit 66% des
cas. Le traitement chirurgical était réservé aux fractures déplacées (34%). La durée
d’immobilisation était de 3 semaines pour les luxations isolées et 45 jours en cas de fracture
associée. La moitié de nos patients ont été revus avec un recul de 2 ans et demi. Les
complications étaient représentées par 5 cas de raideur du coude et 3 cas de calcifications péri-
articulaires. Nous n’avons pas noté de lésion vasculo-nerveuse. Les résultats fonctionnels
globaux ont été jugés bons a excellents, moyens et mauvais dans respectivement 84, 6 et 10%

des cas.

La luxation postéro-externe représente 59% a 85% de toutes les luxations du coude chez
I’enfant. Une fracture est associée a la luxation dans 60 a 79% des cas, dont la fracture de
I’épitrochlée représente 45% a 70% des fractures. Une bonne analyse radiologique permet
d’éviter de sous estimer des fractures associées parfois difficilement diagnostiquées chez
I’enfant. Certains auteurs recommandent le recours a d’autres incidences voir a la TDM pour le

diagnostic des fractures de petite taille. Certains auteurs préconisent I’ostéosynthése par vis
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perforée [33] ou le recours a la technique d’ostéosuture par ancre [71].La durée d’immobilisation
recommandée est de 2 semaines pour les luxations isolées et 3 a 4 semaines en cas de fracture
associée. La rééducation n’est pas systématique. Lorsqu’elle est indiquée, elle doit étre douce et

active.

-79-



La luxation post traumatique du coude chez I'’enfant

Abstract

Traumatic elbow dislocation is uncommon comparing to all elbow injuries. The diagnosis

can sometimes be challenging, particularly for associated injuries.

The present study is a retrospective review of 61 cases of elbow dislocations in children,

whose aim was to evaluate the diagnostic and therapeutic care.

In our study, the median age was 10 years with male dominance. Our results were
evaluated according to Roberts criteria [8]. The elbows dislocated in postero-lateral direction in
80% of all cases. Concomitant elbow fractures were identified in 43% of all cases, the most
common was the medial epicondyle fracture (73%). Treatment consisted in a reduction followed
by testing for pure elbow dislocations and stable fractures (66% of cases). Operative treatment
was necessary for associated unstable fractures (34%). Duration of immobilization was 3 weeks
for pure elbow dislocations and 45 days for associated fractures. Half of our patients were
evaluated at an average follow-up time of 2 years and a half. Complications were 5 cases of
stiffness and 3 cases of ectopic calcifications. No neuro-vascular injury was found in our study.
Global functional outcomes were good to excellent in 84% of cases, mild in 6% of cases and poor

in 10% of cases.

Elbow dislocation occurs in the postero-lateral direction in 59 to 85% of all elbow
dislocations. An associated fracture is found in 60 to 79% of cases, and of these, medial
epicondyle fracture is found in 45 to 70% of fractures. A proper radiological analysis is necessary
to avoid underestimating associated fractures. Some authors recommend the use of other

radiological views or CT- scans for the diagnosis of small fractures.

Some authors recommend screw fixation [3] or bone suture anchor [71]. Duration of
immobilization is 2 weeks for pure elbow dislocations and 3 to 4 weeks for associated fractures.

Physioterapy is not always required, but when indicated, it should be smooth and active.
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