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I%%?\\ UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
\\\\\\\\ \CULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

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 estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

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

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.

Pr

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

AL HAMANY Zaitounia

. AZ7Z0OUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

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

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
. CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

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

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la



FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique
Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique
Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directeur HMI Med V
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale

Décembre 1996

cn b
Pr. AMIL Touriya* Radiologie e gt
Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie —

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie “"‘«i
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale ),
Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie Syt

Pr. MAHFOUDI M’barek* Radiologie
Pr. OUADGHIRI Mohamed Traumatologie-Orthopédie
Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie



Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

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

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montace r

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




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

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI 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

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

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*

ORL

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 Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Psychiatrie



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

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

. AZ1Z Noureddine*

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie




Pr.
Pr.
Pr.

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

ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tariq*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie
Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie iyl
Médecine interne Gwm%%‘“w /

Radiologie BT
Microbiologie
Microbiologie AT
Radiothérapie =
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie

Parasitologie
Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

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*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*

Pr. EL MAZOUZ Samir
Pr. EL SAYEGH Hachem

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale

Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale 4
Radiologie Gw‘@%%‘“w 4
Cardiologie Sy

Pneumo-phtisiologie “i
£
-...:vw“:

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ERRABIH Ikram

. LAMALMI Najat

. MOSADIK Ahlam

. MOUJAHID Mountassir*
. NAZIH Mouna*

. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

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

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BELAIZI Mohamed*
BENCHEBBA Driss*
DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL KHATTABI Abdessadek*
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAIJI Mounir

JAHID Ahmed

MEHSSANI Jamal*
RAISSOUNI Maha*

Février 2013

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

0

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

AHID Samir

AIT EL CADI Mina

AMRANI HANCHI Laila
AMOUR Mourad

AWAB Almahdi

BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENNANA Ahmed*

BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
. ELFATEMI Nizare

. EL GUERROUIJ Hasnae

. EL HARTTI Jaouad

. EL JOUDI Rachid*

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie générale
Hématologie

Anatomie pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Traumatologie Orthopédique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie pathologique
Psychiatrie

Cardiologie

Pharmacologie — Chimie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique
Traumatologie Orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie S
Anesthésie Réanimation Q@@*W 4
Radiologie Sy

l"“:—

Neuro-Chirurgie qi

. y . £,

Médecine Nucléaire 2.
Chimie Thérapeutique

Toxicologie




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

EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryim
GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
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Les fractures de I’avant-bras sont les plus fréquentes chez les enfants. Elles
constituent pres de la moitié (45 %) de celles des os longs et le quart du total des
fractures [1]. Les trois-quarts sont localisés au tiers distal de 1’avant-bras [2].
Les causes indirectes, par chute sur la paume de la main, suite aux accidents de

sport, de jeux ou aux accidents domestiques sont les plus fréquentes.

Le traitement conseillé pour ces fractures est généralement orthopédique
[3]. L’intervention chirurgicale est réservée aux cas de réductions médiocres a
partir de ’dge de 12 ans chez les garcons et de 10 ans chez les filles [4,5]. Le
remodelage osseux joue un role important dans la correction des réductions

anatomiques imparfaites.

Nous allons analyser 50 dossiers de fractures métaphyso-diaphysaires des
deux os de I’avant-bras, colligés dans le service de chirurgie pédiatrique au CHP
SIDI LAHCEN de Témara sur une période de 3 ans allant de janvier 2014 a
décembre 2016.

A travers ce travail nous allons, d’une part, rappeler les données
épidémiologiques, cliniques de ces fractures et les différents aspects
radiologiques,d’autre part, nous allons étudier les différentes modalités
thérapeutiques des fractures métaphyso-diaphysaires des deux os de I’avant-bras

chez I’enfant et leurs pronostics .

Les résultats de notre étude seront comparés avec les données de la

littérature.



Matériels et mé




I/PATIENTS:

Notre travail est ax¢é sur une étude rétrospective concernant une série de 50
cas de fractures des deux os de I’avant-bras chez des enfants de 1 a 15 ans qui
ont été pris en charge au service de chirurgie infantile au CHP Sidi Lahcen de

Témara, sur une période de 3 ans de janvier 2014 a décembre 2016 .

e Les criteres d’inclusion :

Fracture diaphysaire déplacée des deux os de I’avant-bras .
Fracture métaphysaire déplacée des deux os de I’avant-bras.

e Les criteres d’exclusion :

Décollement épiphysaire.

Fracture isolée du radius ou de 'ulna.
Fracture de Monteggia.

Fracture de Galeazzi.

Fracture sur os pathologique.

Fracture chez les malades neurologiques.

Fracture non déplacée des deux os de I’avant-bras.



II/METHODES:

La fiche d’exploitation utilisée pour le traitement des dossiers médicaux
des malades vise a préciser les aspects épidémiologiques, cliniques,

radiologiques, thérapeutiques et pronostics de chaque malade, a savoir:
L’age,
— Le sexe,
L’origine,
Le coté atteint,
Les circonstances,
Le mécanisme,

Le délai entre le traumatisme et la consultation,

Clinique du membre atteint :
o Déformation

o Ecchymose

o Douleur

o (Edéme

o Impotence fonctionnelle : Totale ou Partielle.
— Complications

o Ouverture cutanée

o Lésion vasculo-nerveuse .



— Bilan radiologique ,
— La conduite a tenir thérapeutique :
o Traitement orthopédique.

o Traitement chirurgical.
— L’évolution.

— Le recul.



III/OBSERVATIONS:
Observation 1 ; NE:3785

Enfant 4gé de 13 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
admis pour douleur et impotence fonctionnelle totale du membre supérieur
gauche suite a un accident de sport, chez qui I’examen clinique trouve une

déformation de I’avant bras gauche et un cedéme .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire avec

chevauchement a trait oblique des deux os de 1’avant-bras gauche .

Le traitement a consist¢ en un embrochage centromédullaire élastique

stable d’emblée .

L’évolution était favorable avec ablation des broches a J90 . Aucune

complication n’a été rapportée .

Observation 2 ; NE:2111

Adolescent agé de 15 ans, de sexe masculin sans antécédents particuliers,
admis pour douleur et impotence fonctionnelle totale du membre supérieur droit
suite a un accident de sport, chez qui I’examen clinique trouve une déformation

de I’avant bras droit avec une plaie en regard du foyer d’environ lcm .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture du 1/3 inférieure de la

diaphyse des deux os de I’avant-bras droit déplacée .

Le traitement a consisté en un parage et suture de la plaie ensuite une
réduction orthopédique sous AG .Le contrdle radiologique a J8 a mis en
¢vidence un déplacement secondaire qui a nécessit¢ un embrochage
centromedullaire élastique stable .

L’évolution était bonne avec des résultats satisfaisants .



Observation 3 ; NE :2038

Enfant 4gé de 7 ans, de sexe masculin, sans antécédents notables, admis
pour traumatisme du membre supérieur gauche suite a une chute d’escaliers,
chez qui ’examen clinique trouve une attitude du membre supérieur traumatisé
avec déformation, oedéme, douleur et impotence fonctionnelle totale du membre

supérieur gauche .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture du 1/3 inférieur déplacée des

deux os de I’avant bras gauche .

Le traitement a consisté en une réduction sous AG et immobilisation

platrée .
L’évolution était marquée par 1’apparition d’un cal vicieux .

Observation 4 ; NE:2102

Enfant 4gé de 11 ans, de sexe masculin, ayant comme antécédent une
fracture de la jambe a I’age de 9 ans traitée par platre, admis pour traumatisme
du membre supérieur gauche suite a une chute d’une hauteur avec point
d’impact sur la main gauche en extension ce qui a occasionné¢ une impotence
fonctionnelle totale et une douleur intense du membre supérieure gauche .
L’examen clinique a trouvé une attitude du traumatis€ du membre supérieur
gauche avec déformation de I’avant-bras et des ecchymoses au niveau du

poignet .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture diaphysaire déplacée du 1/3

inférieur des deux os de I’avant-bras gauche .



Le traitement a consist¢ en un embrochage centromédullaire élastique

stable et immobilisation .

L’évolution était marquée par une bonne récupération fonctionnelle apres

ablation du platre .
Observation 5 ; NE:2090

Enfant dgée de 6 ans, de sexe féminin, sans antécédents particuliers,
consulte pour une douleur et impotence fonctionnelle totale du membre
supérieure gauche suite a une chute d’escaliers, chez qui I’examen clinique
trouve une déformation de I’avant bras gauche et un cedéme important au niveau

du poignet .

Le bilan radiologique a montré une fracture diaphysaire déplacée du 1/3

inférieure des deux os de 1’avant-bras .

Le traitement a consisté en une tentation de réduction orthopédique sous
AG qui a échoué, ce qui a nécessité une intervention chirurgicale par un

embrochage centromédullaire élastique stable .
L’évolution était satisfaisante sur le plan radiologique et fonctionnel .

Observation 6 ; NE:2070

Enfant agé de 4 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers, admis
aux urgences pour un traumatisme du membre supérieure droit suite a une chute
d’escaliers avec impact sur 1’avant bras droit ayant occasionné une douleur
intense et une impotence fonctionnelle totale du membre supérieur droit .
L’examen clinique a trouvé une attitude du traumatis€ du membre supérieur

droit avec déformation et un cedéme de 1’avant bras droit .



Le bilan radiologique a mis en évidence une fracture médiodiaphysaire

déplacée avec angulation des deux os de I’avant bras droit .

Le traitement a consisté en une réduction orthopédique sous AG et platre

brachio-anté-brachio-palmaire .
L’évolution était satisfaisante, aucune complication n’a été révélée .

Observation 7 ; NE:2141

Enfant 4gé¢ de 13 ans, de sexe masculin, ayant comme antécédent une
amygdalectomie a I’4ge de 5 ans, admis aux urgences pour une impotence
fonctionnelle totale et douleur du membre supérieure droit suite a un accident de
sport a I’école avec impact sur la main droite en extension . L’examen clinique a
trouvé une déformation de I’avant bras droit avec cedéme et ecchymose au

niveau du poignet droit .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture métaphysaire chevauchée des

deux os de I’avant bras droit .

Le traitement a consisté en un embrochage intra focal selon KAPANDJI

avec immobilisation pendant 30 jours .

L’évolution était favorable avec amélioration sur le plan radiologique et

fonctionnel .

Ablation du platre aprés 1 mois et du matériel apreés 45 mois.
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Observation 8 ; NE:1938

Enfant agé de 5 ans, de sexe féminin, sans antécédents particuliers, admis
aux urgences suite a un accident de la voie publique ayant
occasionné un traumatisme du membre supérieur gauche avec point d’impact
sur I’avant-bras gauche . L’examen clinique locale retrouve une déformation de
I’avant-bras gauche avec cedéme et un ecchymose étendue jusqu’au poignet, les
mobilités active et passive sont impossibles, ’examen loco-régionale met en
évidence une ouverture cutanée punctiforme au niveau du poignet classée I
selon Cauchois et Duparc .

Le bilan radiologique a mis en évidence une fracture médiodiaphysaire
déplacée des deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consisté en une suture la plaie aprés un parage et de réaliser
une réduction orthopédique sous AG et immobilisation platrée .

L’évolution était marquée par 1’apparition d’un cal vicieux .
Observation 9 ; NE:3369

Enfant 4gé de 7 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte pour une douleur et impotence fonctionnelle totale du membre
supérieure gauche suite a une chute d’une hauteur de Smeétres environ avec point
d’impact sur la main gauche poignet en extension . L’examen clinique retrouve
un avant-bras déformé avec cedeéme et ecchymose en regard du poignet gauche,
les mobilités sont impossibles .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture métaphysaire avec
chevauchement des deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consist¢ en une réduction orthopédique sous AG et
immobilisation par platre brachio-anté-brachiopalmaire .

L’évolution était bonne avec une récupération fonctionnelle totale sans
complications a court ni a long terme .
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Observation 10 ; NE:4537

Enfant 4gé de 10 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a
une chute d’un arbre avec point d’impact au niveau de la main gauche, poignet
en extension . L[’examen retrouve une attitude du traumatis€ du membre
supérieur avec déformation du poignet gauche, la palpation et les mobilités sont

impossibles .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture diaphysaire du 1/3 inférieur

des deux os de ’avant-bras .

Le traitement a consist¢ en une réduction orthopédique sous AG et

immobilisation par platre brachio-anté-brachiopalmaire .

L’évolution était favorable sans complication .
Observation 11 ; NE:4049

Adolescent agé de 15 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
admis aux urgences pour une douleur et impotence fonctionnelle totale du
membre supérieur gauche suite un accident de sport lors d’un match de foot
avec point d’impact sur la main gauche en extension. L’examen clinique
retrouve une attitude du traumatisé du membre supérieur avec déformation de
I’avant-bras gauche et un cedéme étendu jusqu’au coude, les mobilités sont

impossibles.

Le bilan radiologique a objectivé une fracture du 1/3 supérieur de la

diaphyse des deux os de 1’avant-bras.
Le traitement a consisté en une ostéosynthése par ECMES.

L’évolution était marquée par I’apparition d’une infection sur broches.
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Observation 12 ; NE:2577

Adolescent agé¢ de 15 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
admis aux urgences pour une douleur et impotence fonctionnelle partielle du
membre supérieur droit suite un accident de sport avec point d’impact sur la
main droite en extension. L’examen clinique retrouve une attitude du traumatisé

du membre supérieur avec déformation du poignet droit et un cedéme étendu.

Le bilan radiologique a mis en évidence une fracture métaphysaire des

deux os de I’avant-bras droit.

Le traitement a consisté en une ostéosynthése par embrochage intra focal

selon KAPANDIJI avec immobilisation pendant 60 jours .

L’évolution était satisfaisante sans complications .

Observation 13 ; NE:1115

Enfant agée de 9ans, de sexe féminin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a
un AVP avec point d’impact sur I’avant-bras gauche. L’examen clinique
retrouve une attitude du traumatisé du membre supérieur avec déformation de

I’avant-bras gauche.

Le bilan radiologique a objectivé une fracture métaphysaire avec

chevauchement des deux os de I’avant-bras gauche.

Le traitement a consist¢é en une réduction sous anesthésie générale
initialement . La radio de controle a j5 avait montré un déplacement secondaire
minime ayant nécessité une surveillance radiologique, la radio de controle a j21
avait montré une exagération du déplacement avec augmentation de 1’angulation
d’ou I'indication d’une reprise chirurgicale par embrochage intrafocale selon

kapandji.

L’évolution était bonne sans complications a court ni a long terme .
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Observation 14 ; NE:1022

Enfant de 11 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers, admis
aux urgence pour un traumatisme du membre supérieur droit suite a une chute
d’une hauteur . L’examen clinique a retrouvé une déformation de I’avant bras

droit avec des ecchymoses et un cedéme, les mobilités sont impossibles .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture du 1/3 inférieur en bois vert
du radius et du 1/4 inférieur chevauchée avec déplacement antérieur du cubitus

de ’avant-bras droit .

Le traitement a consist¢ en un embrochage centromédullaire élastique
stable.

L’évolution était marquée par 1’apparition d’un cal vicieux .
Observation 15 ; NE:4493

Enfant 4gé de 11 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour une impotence fonctionnelle partielle et douleur du
membre supérieure droit suite a un accident de sport a 1’école avec point
d’impact sur la main droite en extension, I’examen clinique a retrouvé une
attitude du traumatisé¢ du membre supérieur avec déformation et un ecchymose

étendu jusqu’au poignet .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture déplacée du 1/3 inférieur de

la diaphyse des deux os de 1’avant-bras droit .

La conduite thérapeutique était de réaliser une réduction orthopédique sous

AG et d’immobiliser par un platre .

L’évolution était bonne sur le plan fonctionnel et radiologique sans

complications immédiates ni a long terme .
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Observation 16 ; NE:3402

Enfant 4gé de 7 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a
un AVP avec point d’impact sur ’avant-bras gauche, chez qui I’examen clinique
a retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur avec déformation de
I’avant-bras gauche, un ecchymose étendue et une impotence fonctionnelle
totale du membre supérieur gauche .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture du 1/3 supérieure de la
diaphyse des deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consisté en une réduction sous AG et platre brachio-anté-

brachiopalmaire.

L’évolution était satisfaisante avec bonne récupération fonctionnelle et
amélioration sur le plan radiologique .

Observation 17 ; NE:10005

Enfant 4gé de 13 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour une douleur et impotence fonctionnelle totale du
membre supérieur gauche suite a un accident de sport avec point d’impact sur la
main gauche en extension, chez qui I’examen clinique a retrouvé une attitude du
traumatis¢ du membre supérieur avec déformation et des ecchymoses au niveau

de I’avant-bras gauche .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire des deux
os de I’avant-bras en bois vert avec angulation antérieure .

Le traitement a consisté¢ en une réduction orthopédique sous AG avec
PBABP .

L’¢évolution était satisfaisante avec une bonne récupération fonctionnelle.
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Observation 18 ; NE:4923

Enfant 4gé de 12 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
admis aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a un
AVP ayant occasionné une douleur et impotence fonctionnelle totale du membre
supérieur gauche . L’examen clinique a retrouvé une attitude du traumatisé du
membre supérieur avec déformation de 1’avant-bras gauche et une ecchymose

étendue.

Le bilan radiologique a objectivé une fracture du 1/3 supérieur de la

diaphyse des deux os de I’avant-bras gauche avec chevauchement du radius.
Le traitement a consisté en une ostéosynthése par ECMES d’emblée.

L’évolution était marquée par I’apparition d’une infection sur broches.
Observation 19 ; NE:3958

Enfant 4gé de 9ans, de sexe masculin, sans antécédents notables, admis aux
urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a un AVP
ayant occasionné une douleur et impotence fonctionnelle totale du membre
supérieur gauche . L’examen clinique a retrouvé une attitude du traumatisé du

membre supérieur avec déformation de 1’avant-bras gauche.

Le bilan radiologique a objectivé une fracture du 1/3 inférieur du radius
déplacée avec angulation et une fracture du 1/4 inférieur du cubitus

en bois vers .
Le traitement a consisté en une réduction sous AG et PBABP.

L’évolution était satisfaisante sur le plan radiologique et fonctionnelle .
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Observation 20 ; NE:1454

Enfant 4gé de 11 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte pour impotence fonctionnelle totale et douleur du membre supérieure
gauche suite a une chute d’escalier avec impact sur la main gauche en extension
. L’examen clinique a retrouvé une attitude du traumatis¢ du membre supérieur
gauche avec déformation de I’avant-bras gauche, des ecchymoses et un cedéme

étendu .

L¢ bilan radiologique a objectivé une fracture déplacée du 1/3 supérieur des

deux os de I’avant-bras gauche avec chevauchement .

Le traitement a consisté en une tentative d’une réduction orthopédique sous
AG sans réussite ce qui avait nécessité un embrochage centromédullaire

¢lastique stable .

L’évolution était favorable avec bonne récupération fonctionnelle .
Observation 21 ; NE:1086

Enfant agé de 10ans, de sexe masculin, sans antécédents notables ,consulte
pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a un accident de sport
avec point d’impact sur la main gauche en extension, chez qui I’examen clinique
a retrouvé une attitude du traumatis¢ du membre supérieur gauche avec

déformation de I’avant-bras gauche, des ecchymoses et un cedéme étendu .

L¢ bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire déplacée

avec angulation antérieure des deux os de 1’avant-bras gauche

Le traitement a consisté en une réduction sous AG avec immobilisation par
PBABP . La radio de controle a jl0 avait mis en évidence une discréte
exagération du déplacement de la fracture qui avait nécessité une surveillance

rapprochée .

L’évolution était marquée par 1’apparition d’un cal vicieux .
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Observation 22 ; NE:2652

Enfant agé de Sans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a
une chute d’escalier avec impact sur I’avant-bras gauche. L’examen clinique a
retrouvé une déformation de I’avant-bras gauche, des ecchymoses et un cedéme

étendu .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire en bois

vers avec angulation du cubitus et motte de beurre du 1/4 inférieur du radius .

Le traitement a consisté en une réduction sous AG et immobilisation par

platre brachio-anté-brachiopalmaire .

L’évolution était favorable avec bonne récupération fonctionnelle .
Observation 23 ; NE:1344

Enfant 4gé de 7 ans, de sexe masculin, sans antécédents notables, admis
aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a un AVP
avec point d’impact au niveau de 1’avant-bras gauche . L’examen clinique a
retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur, une déformation du
poignet gauche, des ecchymoses ,un cedéme et une ouverture cutanée d’environ

2cm.

Le bilan radiologique a objectivé une fracture déplacée du 1/3 inférieur des

deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consisté en une suture de la plaie apres parage et de réaliser

une réduction sous AG .

L’évolution était marquée par une bonne amélioration radiologique et

fonctionnelle .
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Observation 24 ; NE:2829

Enfant 4gé de 12 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a un accident
de sport avec point d’impact sur la main gauche en extension, chez qui I’examen
clinique a retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur gauche avec

déformation de I’avant-bras gauche, des ecchymoses et un cedéme étendu .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire

chevauchée des deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consist¢ en un embrochage centromédullaire élastique
stable .

L’évolution était marquée par I’apparition d’une infection sur broches .

Observation 25 ; NE:3695

Enfant agé 4 ans ,de sexe masculin, sans antécédents particuliers, admis
aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a une
chute d’escalier avec point d’impact sur I’avant-bras gauche . L’examen clinique
a retrouvé une déformation de I’avant-bras gauche, des ecchymoses et un

cedeéme .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire déplacée

des deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consisté en une réduction sous AG et immobilisation par

platre brachio-anté-brachiopalmaire .

L’évolution était favorable avec bonne récupération fonctionnelle .
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Observation 26 ; NE:1840

Enfant 4gé de 7 ans, de sexe masculin, sans antécédents notables, consulte
pour une douleur et impotence fonctionnelle totale du membre supérieure droit
suite a une chute d’une hauteur de Smetres environ avec point d’impact sur la
main droite poignet en extension . L’examen clinique retrouve un avant-bras
déformé avec cedéme et ecchymose en regard du poignet droit, les mobilités sont

impossibles .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture du 1/3 supérieur déplacée

avec angulation des deux os de I’avant-bras droit .
Le traitement a consisté en une réduction orthopédique sous AG

L’évolution était marquée par 1’apparition d’un cas vicieux .

Observation 27 ; NE:654

Enfant 4gé de 12 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a un accident
de sport avec point d’impact sur la main gauche en extension, chez qui I’examen
clinique a retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur gauche avec

déformation de I’avant-bras gauche, des ecchymoses et un cedéme étendu .

L¢ bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire déplacée

des deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consist¢é en une réduction orthopédique sous AG sans
succes ce qui a nécessité un embrochage centromédullaire élastique stable avec

immobilisation .

L’évolution était favorable avec bonne récupération fonctionnelle .
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Observation 28 ; NE:1396

Adolescent 4gé de 14 ans, de sexe masculin, sans antécédents notables,
admis aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a un
AVP avec point d’impact au niveau de ’avant-bras droit . L’examen clinique a
retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur, une déformation de

I’avant-bras droit, des ecchymoses et un cedéme.

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire déplacée

avec chevauchement des deux os de I’avant-bras droit .
Le traitement a consisté en une ostéosynthése par plaque vissée.

L’évolution était marquée par 1’apparition d’une infection sur matériel .
Observation 29 ; NE:935

Nourrisson ag¢ d’un an, de sexe masculin ,sans antécédents notables, admis
aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a une
chute d’une hauteur. L’examen clinique a retrouvé une déformation de 1’avant

bras gauche avec des ecchymoses et un cedéme, les mobilités sont impossibles .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture du médiodiaphysaire

déplacée des deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consisté en une réduction sous AG et immobilisation

platrée.

L’évolution était satisfaisante avec une bonne amélioration fonctionnelle et

radiologique.
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Observation 30 ; NE: 620

Enfant agé de 6ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgence pour impotence fonctionnelle totale et douleur du membre
supérieur gauche suite a une chute d’escalier, chez qui I’examen clinique a
retrouvé une déformation de 1’avant bras gauche et un cedéme, les mobilités sont

impossibles .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture métaphysaire déplacée avec

chevauchement du radius.

Le traitement a consist¢ en une réduction orthopédique sous AG et

immobilisation platrée.

L’évolution était bonne avec une récupération fonctionnelle totale sans

complications a court ni a long terme.
Observation 31 ; NE:5365

Adolescent agé de 15 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur droit suite a un
accident de sport avec point d’impact sur la main droite en extension, chez qui
I’examen clinique a retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur

droit avec déformation de 1’avant-bras droit un cedéme étendu .

L¢ bilan radiologique a objectivé une fracture métaphysaire chevauchée des

deux os de I’avant-bras droit .

Le traitement a consisté en une ostéosynthése par embrochage intra focal

selon KAPANDIJI.

L’évolution était marquée par I’apparition d’une infection sur broches .
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Observation 32 ; NE:3785

Enfant 4gé de 10 ans ,de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a
un accident de sport avec point d’impact sur la main gauche en extension, chez
qui ’examen clinique a retrouvé une attitude du traumatis€¢ du membre supérieur

gauche avec déformation de 1’avant-bras gauche.

Le bilan radiologique a objectivé une fracture métaphysaire déplacée des

deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consisté en une réduction sous AG avec immobilisation par
platre brachio-anté-brachiopalmaire mais la radio de contrdle a j8 a objectivé un
déplacement secondaire qui a nécessité un embrochage intra focal selon
KAPANDIJI .

L’évolution était favorable.

Observation 33 ; NE: 1283

Adolescent agé de 14 ans, de sexe masculin ,sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a
un accident de sport avec point d’impact sur la main gauche en extension, chez
qui I’examen clinique a retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur

gauche avec déformation de 1’avant-bras gauche et oedéme important .

L¢ bilan radiologique a objectivé une fracture du 1/4 inférieur des deux os

de I’avant-bras avec chevauchement du radius et motte de beurre du cubitus .

La conduite thérapeutique ¢était de réaliser une réduction sous AG

immobilisation platrée .

L’évolution était satisfaisante avec une bonne amélioration fonctionnelle et

radiologique .
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Observation 34 ; NE: 1287

Enfant 4gé de 11 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
admis pour douleur et impotence fonctionnelle totale du membre supérieur
gauche suite a un accident de sport, chez qui I’examen clinique trouve une

déformation de I’avant bras gauche et un cedéme .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture déplacée du 1/3 inférieur du

radius et du 1/4 inférieur du cubitus avec chevauchement .

Le traitement a consisté en un embrochage centromédullaire aprés échec de

la réduction orthopédique sous AG .

L’évolution était marquée par [Papparition d’une ostéite et de

pseudarthrose.
Observation 35 ; NE: 938

Enfant agée de 8ans, de sexe féminin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgence pour impotence fonctionnelle totale et douleur du membre
supérieur gauche suite a une chute d’escalier, chez qui I’examen clinique a
retrouvé une déformation de 1’avant bras gauche et un cedéme, les mobilités sont

impossibles .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture métaphysaire déplacée des

deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consisté en une réduction sous AG et immobilisation

platrée.

L’évolution était bonne, mais le patient a présenté une fracture itérative par

la suite.
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Observation 36 ; NE:1765

nourrisson agé de deux ans ,de sexe féminin, sans antécédents notables,
admis aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a
une chute d’une hauteur . L’examen clinique a retrouvé une déformation de
I’avant bras gauche avec des ecchymoses et un cedéme, les mobilités sont

impossibles .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire des deux

os de I’avant-bras gauche .

La conduite thérapeutique était de réaliser une réduction sous AG et

immobilisation platrée .

L’évolution était satisfaisante avec une bonne amélioration fonctionnelle et

radiologique .
Observation 37 ; NE: 1235

Adolescent 4gé de 15 ans, de sexe masculin, sans antécédents notables,
admis aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a un
AVP avec point d’impact au niveau de ’avant-bras droit . L’examen clinique a
retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur, une déformation de

I’avant-bras droit, des ecchymoses et un cedéme

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire déplacée

des deux os de ’avant-bras droit.

Le traitement a consist¢ en un embrochage centromédullaire élastique
stable.

L’évolution était marquée par une bonne amélioration radiologique et

fonctionnelle .
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Observation 38 ; NE :876

Adolescent agé de 13 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur droit suite a un
accident de sport avec point d’impact sur la main droite en extension, chez qui
I’examen clinique a retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur

droit avec déformation de 1’avant-bras droit un cedéme étendu .

L¢ bilan radiologique a objectivé une fracture métaphysaire déplacée des

deux os de I’avant-bras droit avec chevauchement .

Le traitement a consisté en une ostéosynthése par embrochage intra focal

selon KAPANDIJI.

L’évolution était favorable avec bonne récupération fonctionnelle .
Observation 39 ; NE: 1476

Enfant agé de 8ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a
une chute d’escalier avec impact sur ’avant-bras gauche . L’examen clinique a
retrouvé une déformation de I’avant-bras gauche, des ecchymoses et un cedéme

étendu.

Le bilan radiologique a objectivé une fracture chevauchée

médiodiaphysaire des deux os de 1’avant-bras gauche .

Le traitement a consist¢ en une réduction orthopédique sous AG et

immobilisation par platre brachio-anté-brachiopalmaire .

L’évolution était favorable, mais le patient a présenté une fracture itérative

par la suite.
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Observation 40 ; NE:1546

Enfant agé de 9ans, de sexe masculin, sans antécédents notables ,consulte
pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a un accident de sport
avec point d’impact sur la main gauche en extension, chez qui I’examen clinique
a retrouvé une attitude du traumatis¢ du membre supérieur gauche avec

déformation de I’avant-bras gauche et des ecchymoses. .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire non

déplacée des deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consisté en une réduction sous AG et immobilisation par

platre brachio-anté-brachiopalmaire .
L’évolution était favorable avec bonne récupération fonctionnelle .

Observation 41 ; NE:1435

Enfant agé de 3 ans, de sexe féminin, sans antécédents particuliers, admis
aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a une
chute d’escalier avec impact sur [’avant-bras gauche. L’examen clinique a

retrouvé une déformation de I’avant-bras gauche et des ecchymoses.

Le bilan radiologique a objectivé une fracture du médiodiaphysaire des

deux os de ’avant-bras gauche.

Le traitement a consisté en une réduction sous AG et immobilisation par

platre brachio-anté-brachiopalmaire .

L’évolution était favorable avec bonne récupération fonctionnelle .
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Observation 42 ; NE 1467

Enfant 4g¢ de 6 ans, de sexe masculin, sans antécédents notables, consulte
pour une douleur et impotence fonctionnelle totale du membre supérieure droit
suite a une chute d’une hauteur avec point d’impact sur la main droite poignet en
extension . L’examen clinique retrouve un avant-bras déformé avec une

ecchymose en regard du poignet droit, les mobilités sont impossibles .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire déplacée

des deux os de ’avant-bras droit .

Le traitement a consist¢ en une réduction orthopédique sous AG et

immobilisation par platre brachio-anté-brachiopalmaire .

L’évolution était bonne avec une récupération fonctionnelle totale sans

complications a court ni a long terme

Observation 43, NE : 1465

Adolescent agé de 15 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a
un accident de sport avec point d’impact sur la main gauche en extension, chez
qui I’examen clinique a retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur

gauche avec déformation de 1’avant-bras gauche et oedéme important .

L¢ bilan radiologique a objectivé une fracture déplacée du 1/3 inférieur de

la diaphyse des deux os de I’avant-bras gauche .
La conduite thérapeutique était de réaliser une ostéosynthése par ECMES .

L’évolution était marquée par 1’apparition d’une pseudarthrose .

28



Observation 44 ; NE: 1322

Enfant agé de 11 ans, de sexe féminin, sans antécédents particuliers, admis
pour traumatisme du membre supérieur gauche suite a une chute avec point
d’impact sur la main gauche en extension ce qui a occasionné¢ une impotence
fonctionnelle totale et une douleur intense du membre supérieure gauche .
L’examen clinique a trouvé une attitude du traumatis€ du membre supérieur
gauche avec déformation de I’avant-bras et des ecchymoses au niveau du

poignet .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture chevauchée du 1/3 inférieur

des deux os de I’avant-bras gauche .
Le traitement a consisté en un embrochage intrafocal selon KAPANDJI et
immobilisation platrée .

L’évolution était marquée par une bonne récupération fonctionnelle apres

ablation du platre .

Observation 45 ; NE: 967

Adolescent agé de 15 ans, de sexe masculin, sans antécédents notables,
admis aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a un
AVP avec point d’impact au niveau de I’avant-bras droit. L’examen clinique a
retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur, une déformation de

I’avant-bras droit, des ecchymoses et un cedéme.

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire déplacée

des deux os de ’avant-bras droit.

Le traitement a consist¢ en un embrochage centromédullaire élastique

stable.

L’évolution était marquée par une atteinte transitoire du nerf ulnaire .
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Observation 46 ; NE: 1287

Enfant 4gé¢ de 9 ans, de sexe masculin, sans antécédents notables, admis
pour traumatisme du membre supérieur gauche suite a une chute d’escaliers,
chez qui ’examen clinique trouve une attitude du membre supérieur traumatisé
avec déformation, oedéme, douleur et impotence fonctionnelle totale du membre

supérieur gauche .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture métaphysaire déplacée des

deux os de I’avant bras gauche.

Le traitement a consist¢ en une réduction orthopédique sous AG et

immobilisation platrée
L’évolution était bonne sans complications a court ni a long terme .

Observation 47 ; NE: 1134

Enfant 4gé de 1lans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a
une chute d’escalier avec impact sur I’avant-bras gauche. L’examen clinique a

retrouvé une déformation de I’avant-bras gauche, des ecchymoses .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture médiodiaphysaire déplacée

des deux os de I’avant-bras gauche.
Le traitement a consisté en une réduction orthopédique sous AG.

L’évolution était favorable avec bonne récupération fonctionnelle .
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Observation 48 ; NE:1436

Enfant agé de 8ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur gauche suite a
une chute d’escalier avec impact sur 1’avant-bras gauche.L.’examen clinique a

retrouvé une déformation de I’avant-bras gauche et des ecchymoses.

Le bilan radiologique a objectivé une fracture déplacée médiodiaphysaire

des deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consist¢ en une réduction orthopédique sous AG et

immobilisation par platre brachio-anté-brachiopalmaire .

L’évolution était favorable avec bonne récupération fonctionnelle .

Observation 49 ; NE: 956

Adolescent agé de 15 ans, de sexe masculin, sans antécédents particuliers,
consulte aux urgences pour un traumatisme du membre supérieur droit suite a un
accident de sport avec point d’impact sur la main droite en extension, chez qui
I’examen clinique a retrouvé une attitude du traumatisé du membre supérieur

droit avec déformation de 1’avant-bras droit un cedéme étendu .

L¢ bilan radiologique a objectivé une fracture métaphysaire chevauchée des

deux os de I’avant-bras droit .

Le traitement a consisté en une ostéosynthése par embrochage intra focal
selon KAPANDIJI.

L’évolution était favorable avec bonne récupération fonctionnelle .
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Observation 50 ; NE:1278

Enfant agé de 10 ans, de sexe féminin, sans antécédents particuliers, admis
pour traumatisme du membre supérieur gauche suite a une chute avec point
d’impact sur la main gauche en extension ce qui a occasionné¢ une impotence
fonctionnelle totale et une douleur intense du membre supérieure gauche .
L’examen clinique a trouvé une attitude du traumatis€ du membre supérieur
gauche avec déformation de I’avant-bras et des ecchymoses au niveau du

poignet .

Le bilan radiologique a objectivé une fracture diaphysaire du 1/3 inférieur

déplacée des deux os de I’avant-bras gauche .

Le traitement a consisté en une réduction sous AG et immobilisation par

platre brachio-anté-brachiopalmaire .

L’évolution était marquée par une bonne récupération fonctionnelle apres

ablation du platre
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OBSERVATION 1

Clichés A Clichés B

Clichés A: Radiographies de I’avant bras face et profil montrant une fracture

médiodiaphysaire chevauchée a trait oblique .

Clichés B: Radiographies post opératoire de I’avant-bras face et profil mettant en évidence un

embrochage centromédullaire €élastique stable .
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OBSERVATION 13

Clichés Ca J 21 Clichés D a J21
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Clichés E a J25

Clichés A : Radiographies de 1’avant-bras face et profil montrant une fracture
métaphysaire déplacée des deux os de ’avant-bras avec chevauchement du
radius et translation du cubitus traitée initialement par platre.

Clichés B : Radiographies de controle a J5 a montré un déplacement secondaire

Clichés C et D : Radiographies a J21 a objectivé le début de formation d’un cal

osseux avec exagération du déplacement secondaire, ce qui a posé I’indication
d’une reprise chirurgicale.
Clichés E : Radiographies post opératoires mettant en évidence un embrochage

intra-focal selon KAPANDIJI
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OBSERVATION 14

Clichés A Clichés B

Clichés A: Radiographies face et profil de ’avant-bras objectivant une fracture

du 1/4 inférieur en bois vert du radius et du 1/4 inférieur chevauchée du cubitus .

Clichés B: Radiographies postopératoires montrant un embrochage

centromédullaire élastique stable
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OBSERVATION 17

Clichés A Clichés B

Clichés A: Radiographies de I’avant-bras face et profil montrant une fracture
médiodiaphysaire en bois vert avec angulation antérieure.
Clichés B: Radiographies apreés réduction sous AG et immobilisation par

PBABP.
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OBSERVATION 18

Clichés A Clichés B

Clichés A: Radiographies face et profil de ’avant-bras montrant une fracture du

1/3 supérieur des deux os de ’avant-bras avec chevauchement .

Clichés B: Radiographies du contrdle post-op .
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OBSERVATION 21 t

Clichés A Clichés B

Clichés C
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Clichés A: Radiographies de 1’avant-bras face et profil montrant une fracture

médiodiaphysaire déplacée .
Clichés B: Radiographies apres réduction sous AG et immobilisation.

Clichés C: Radiographies de controle a J10 mettant en évidence un discret

déplacement de la fracture .
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OBSERVATION 22

Clichés A Clichés B

Clichés _A: Radiographies face et profil objectivant une fracture

médiodiaphysaire angulée des deux os de I’avant-bras .

Clichés B: Radiographies apres réduction sous AG.
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OBSERVATION 26 t

Clichés A Clichés B

Clichés C

Clichés A: Radiographies de ’avant-bras face et profil montrant une fracture du
1/3 supérieur des deux os de I’avant-bras avec angulation .
Clichés B: radiographies apres réduction sous AG et immobilisation platrée.

Clichés C: Radiographie de contrdle a J5 objectivant un contact osseux au

niveau du cubitus de <25%.
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OBSERVATION 30

Clichés A Clichés B

Clichés C

Clichés A : Radiographies face et profil des deux os de I’avant-bras objectivant
une fracture du 1/4 inférieur avec chevauchement d’un radius .

Clichés B: Radiographies aprés réduction sous AG et immobilisation .

Clichés C: Radiographies de contrdle a J20.
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OBSERVATION 33

Clichés A Clichés B

Clichés A: Radiographies face et profil de I’avant-bras montrant une
fracture du 1/4 inférieur des deux os de I’avant-bras avec chevauchement
du radius et motte de beurre du cubitus .

Clichés B: Radiographies de controle a J5 apres réduction sous AG et

immobilisation platrée .
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OBSERVATION N33

Clichés A Clichés B

Clichés A: Radiographies face et profil de I’avant-bras montrant une fracture du

1/3 inférieur chevauchée .

Clichés B: Radiographies de controle post-opératoires .
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I/ EPIDEMIOLOGIE :
A- Age : fig1

Les fractures des deux os de I’avant-bras surviennent essentiellement
a partir de 1’age de 5 ans.

B < 5ans B 5-10 ans ®>10 ans

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’age.
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B- Sexe : Fig 2

Parmi nos 50 cas, il existe 8 filles (16%) et 42 (84%) gargons avec un sexe

ratio a 5,25H/1F.

m Gargons m Filles

Figure 2 : Répartition des patients selon leur sexe.
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II/ CIRCONSTANCES : FIG 3

Plusieurs circonstances peuvent occasionner une fracture des deux os

de Davant-bras. La chute est la plus fréquente dans notre étude.

m Accident de sport ® Chute d'une hauteur
« Chute d'escalier u AVP

Figure 3 : Répartition des circonstances responsables

des fractures des deux os de ’avant-bras.
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III/ COTE ATTEINT: FIG 4

Dans notre série , le coté le plus souvent atteint est le coté¢ gauche . ( 72%)

m Gauche ® Droit

Figure 4 : Répartition des malades selon le coté atteint.
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IV/ MECANISME: Fig 5

Parmi I’ensemble des cas, uniquement dix-sept ont présenté un mécanisme
direct (34%) alors que 33 cas ont présent¢ un mécanisme indirect (66%).La
fracture est le plus souvent consécutive a une chute sur la main, poignet en

extension et coude .

m direct m indirect

Figure 5 : répartition des malades selon le mécanisme.
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V/EXAMEN CLINIQUE :
A- Examen clinique du membre atteint : Fig 21

» Déformation, douleur et impotence fonctionnelle totale ou

partielle :

Tous nos patients se sont présentés aux urgences pour douleur et impotence
fonctionnelle totale ou partielle du membre supérieur droit ou gauche suite a un
traumatisme dans un délai variant entre 1 et 48 heures, et ont tous présenté une

déformation du membre supérieur a I’inspection.
» Oedéme :

Vingt quatre malades parmi ont présenté un oedéme de I’avant-bras soit

48 %
» Ecchymose :

Seize patients parmi 50 ont présenté un ecchymose de I’avant soit 32%.
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B- Lésions associées : Fig 6
» Ouverture cutanée :

Dans notre étude, seulement 3 parmi 50 cas ont présenté une ouverture

cutanée classée I selon Cauchois et Duparc chez les 3 patients . ( 2, 8, 23 )

® Quverture cutranée = Pas d'ouverture cutanée

Figure 6 : Pourcentage des ouvertures cutanées apres le traumatisme.

> Lésions vasculo-nerveuses :

Aucune Iésion vasculaire et/ou nerveuse n’a été rapportée .
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VI / LE BILAN RADIOLOGIQUE : Fig 7
A- Siege de la fracture : fig 7a

Dans notre étude ,vingt patients ont présenté une fracture du tiers moyen
(40%), quatorze ont présenté une fracture du tiers inférieur (28%), onze patients

ont présenté une fracture métaphysaire (22%) et enfin le tiers supérieur avec 5

cas (10%) .

® tiers moyen ® tiers inférieur
B tiers supérieur B meétaphysaire distale

Figure 7a: Répartition des fractures selon le si¢ge.
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B-Trait de la fracture : Fig 7b

Le type de trait le plus fréquemment retrouvé est le trait transverse pour le

radius et oblique pour I"ulna avec 20 cas soit 40%, suivi du trait transverse pour

les deux os avec 17 cas, soit 34% .

Tableau I :Répartition selon le type du trait de fracture

Type de trait Nombre de cas Pourcentage
Transverse pour les 2 os 17 34 %
Oblique pour les 2 os 15 20 %
Trapsverse p0}1r de radius 20 40 %
oblique pour I'ulna

Transverse pour 1'ulna,

oblique pour le radius 3 6 %

B Transverse pour les 2 0s
u Oblique pour les 2 0s

B Transverse pour le radius , oblique pour l'ulna
B Transverse pour l'ulna , oblique pour le radius

Figure 7b: Répartition des fractures selon le trait de fracture.
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C-Le déplacement : fig 7c

Le type de déplacement le plus fréquemment retrouvé est le
chevauchement associé a une angulation, le chevauchement vient au second lieu

suivi du chevauchement associé a une translation .

Tableau II: Répartition selon le déplacement.

Déplacement Nombre de cas Pourcentage
Chevauchement 7 14 %
Angulation 5 10 %
Translation 4 8 %
+
Chevauchement 75 50 %
Angulation
+
Chevauchement 6 12%
Translation
Fr. peu déplacée 3 6 %
= Chevauchement = Angulation
= Translation ®m Chevauchement+Angulation

®m Chevauchement+Translation  ® Fr. peu déplacée

Figure 7c: Répartition des fractures selon le déplacement .
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VII / LE TRAITEMENT : Fig 8

Nos cinquante patients ont été traités par traitement orthopédique ou

chirurgical.

A- Traitement orthopédique :

m réduction orthopédique sous AG m chirurgie d'emblée m chirurgie en 2éme intention

Figure 8 : Répartition des malades selon les traitements utilisés.

Le traitement orthopédique consiste en une réduction sous anesthésie
générale suivie d’une immobilisation de 60 jours qu’il faudrait prolonger jusqu’a

90 jours s’il n’y a pas reconstitution parfaite du canal médullaire .
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B- Traitement chirurgicale : Fig 9

Le traitement chirurgical des fractures des deux os de I’avant-bras fait

appel a plusieurs techniques chirurgicales, a savoir :
e [’embrochage centromédullaire ¢lastique stable .
e [’embrochage intrafocal selon KAPANDIJI .
e [’ostéosynthese par plaques vissées.

Le choix de la technique chirurgicale se fait selon plusieurs parameétres,
principalement le sie¢ge de la fracture et I’age de I’enfant.

Dans notre étude, quatorze malades avaient bénéfici€é d’un embrochage
centromédullaire élastique stable, huit malades d’un embrochage intrafocal
selon KAPANDIJI et seulement un seul malade avait bénéficié d’une

ostéosyntheése par plaques vissées.

uECMES 1 KAPANDJI i Ostéosynthése par plaques vissées

Figure 9 : Pourcentage des différentes techniques chirurgicales.
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IX /| COMPLICATIONS :
A-Immeédiates :

3 cas d’ouverture cutanée ont été trouvées soit 6%, qui étaient toutes

classées stade I selon Cauchoix et Duparc .

B-Secondaires : fig 10

6,25
5
10%
3,75
8%
2,5
1,25
2%
0
Déplacement Cp vx nx Infection superficielle
secondaire

Figure 10: Pourcentage des complications secondaires.

*Cp vx nx : complications vasculo-nerveuses
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6,25

3,75

2,5

1,25

C-Tardives : fig 11

Cals vicieux

0%

Pseudarthrose Fr.itératives Ostéite Inf. sur broche

Figure 11: Pourcentage des complications tardives.
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VIII /| RESULTATS :
A- Les critéres de bon résultat :

Les résultats des traitements instaurés chez nos patients sont jugés sur

différents plans :

+L e plan fonctionnel :

- Par I’existence des douleurs au niveau du foyer de la fracture.
- Par la reprise de I’activité normale antérieure du membre traumatisé.
- Par les mouvements de la pronosupination et du poignet.

+Sur le plan anatomique :

- Par la qualité de la cicatrice.
- Par la présence ou non de déformation du membre.

+ Sur le plan radiologique :

- Par I’existence d’un défaut d’axe.
- Par la consolidation du foyer de fracture.
* Les résultats sont classés en deux catégories :
- Résultats satisfaisants : sur tous les plans.

- Résultats non satisfaisants : sur au moins un plan.
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B- Recul:

Notre étude offre un recul d’un an pour les malades traités chirurgicalement

et de 3 mois pour les malades qui ont bénéficié d’un traitement orthopédique .
Nous avons retrouvé une consolidation radiologique chez nos malades :
e a4 mois pour ceux qui ont bénéfici¢ d’un traitement orthopédique

e 3 3 mois pour ceux qui ont bénéfici¢ de I'’ECMES et d’une

ostéosynthese par plaques vissées.
e A 6 semaines pour ceux qui ont bénéficié¢ de I’embrochage intra focal

e selon KAPANDIJL
C- Résultats de notre étude : Fig 12

m satisfaisant B non satisfaisant

100

75

50

25

réduction sous AG chirurgie

Figurel2: Résultat selon le traitement utilisé
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I / RAPPEL ANATOMIQUE, PHYSIOLOGIQUE ET
ANATHOMO-PATHOLOGIQUE:

A- Rappel anatomique :

1. Ostéologie

Le squelette anté-brachial est composé de deux os longs, le radius et ’ulna
(anciennement dénommé le cubitus), disposé de maniére parallele en position
anatomique. Ces deux os sont articulés entre eux a leurs extrémités et séparés

dans le reste de leur étendue par 1’espace interosseux [5].
> Le radius : fig 13

Il est caractérisé par :

Sa longueur : plus courte que celle de 1’ulna de 2 cm environ.

Sa forme : opposée a celle de 1’ulna, plus volumineuse en bas, plus

mince en haut.

Ses courbures.

Ses multiples surfaces articulaires.
Son extrémité supérieure comporte :

La téte radiale, la cupule radiale, excavée et supérieure et répond au
condyle huméral, la bande circonférentielle, placée au-dessous et

s’articule avec la petite cavité sigmoide de 1’ulna.
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La téte radiale est séparée du reste du corps par le col du radius.

— La tubérosité bicipitale : est une saillie antéro-médiale située
au dessous du col et ou se termine le tendon du muscle biceps

brachial.

— Le corps triangulaire a la coupe présente 3 faces et 3 bords.

L’extrémité inférieure est plus volumineuse que la téte, elle présente cing

surfaces.

18te du radius, -

circonférence ™ ’ :
aniculiire . circonférence

articukaire

ool du radius ——
libdrositd — —
o mdls corps du radius — — — —
bord interosseux
Dord infercsseux ——
bord postérieur
face latérale — — — B&
bord antérieur —— —'_- face postérieurs
i
face antdrisure — —JI 7 g |
e sryioide du radius — — — —W
Vue antérieure Vue postérieure

Figurel3 [6] : Radius
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> L’ulna: fig 14

Situé a la partie interne et postérieure de I’avant-bras, il s’articule en haut
par sa grosse extrémité avec la trochlée humérale, en bas par sa téte avec le

ligament triangulaire qui le sépare des os du carpe.

Son extrémité supérieure est constituée par deux apophyses :

L’une verticale et postérieure : 1’olécrane.

L’autre horizontale et antérieure : I’apophyse coronoide.
Ces deux apophyses délimitent entre elles une cavité articulaire
nommeée la grande cavité sigmoide.
Le corps est triangulaire et présente trois faces et trois bords.

Son extrémité inférieure effilée et moins volumineuse, constituée par la téte
de I'ulna qui est articulaire et la styloide cubitale qui prolonge le corps du

cubitus.

Les os de D’avant-bras sont unis par les articulations radio-ulnaires

supérieure et inférieure d’une part et la membrane interosseuse d’autre part .[5]
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tace antérieure ———+ = ..

== circonférance

18te de luina — — —f4e articiaim

proc. stylolde de luna =~

Vue antérieure Vue postérieure

Figure 14[6] : Ulna
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Radius et ulna droits en fes————————— Olécrine

supination : vue antérieure

Radius et ulna droits
en pronation :
vue antérieure

Incisure trochléaire

Processus coronoide

Téte ) .
e 3 Incisure radiale de I'ulna Processus corenoide

Tubérosité de I'ulna Corde oblique

~
v \Tubérosité de l'ulna

Col

Corde oblique
Tubérosité du radius

Radius . ——— Ulna Ulna

Face antérieure [ Face antérieure

\[\. {

| |

\ /Face latérale

. __———Bord postérieur

. Face postérieure

Bord antérieur

Bord antérieur—"

Membrane
interosseuse
Bord interosseux

Bord
internssenx
Membrane

interosseuse

Tubercule dorsal

Sillon du muscle long

extenseur du pouce P A W T

long et court extenseurs
radiaux du carpe

\ Surface pour les
muscles court
-
extenseur du
. pouce et long

abducteur du pouce

Sillon des muscles extenseur
des doigts el extenseur
de I'index

Processus styloide Processus styloide Processus styloide

Processus styloide

Figure 15 [7] : Vue antérieure de I’avant bras en supination et en pronation

69



2. Les articulations :

> Articulations radio-ulnaire supérieure : fig 16

Elle met en présence la téte radiale et I’extrémité supérieure de 1’ulna.

C’est une trochoide adaptée aux mouvements de pronation et de
supination,cette articulation renferme deux surfaces articulaires : la téte radiale
et la petite cavit¢ sigmoide de 1’ulna. Cette derniére est prolongée par le
ligament annulaire qui joue le role de surface articulaire et de moyen de

contention [5].

> Articulations radio-ulnaire inférieure : fig 17

C’est une trochoide unissant la téte de 1’ulna et I’extrémité inférieure du

radius. La cavité sigmoide du radius, la téte de I'ulna et le ligament

annulaire constituent ses surfaces articulaires [5].
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Vue proximale et antérieure

Figurel6 [6] : Articulation radio-ulnaire supérieure

. styloide — , proc.
de l'ulna styloide
du radius
téte de I'ulna — _
disque ————
articulaire

\
articulation radio-ulnaire distale’ e e

Vue distale postérieure

Figurel7 [6] : Articulation radio-ulnaire inférieure, disque articulaire sectionné

au niveau du radius et récliné en direction ulnaire.
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3. Les moyens d’union : fig 18

> La membrane interosseuse:

C’est une cloison fibreuse étendue sur toute la hauteur des deux diaphyses.

Elle constitue un véritable moyen d’union ligamentaire, entre les

articulations radio-ulnaire supérieure et inférieure [5].

» Le ligament annulaire de la radio-ulnaire supérieure:

C’est une bande fibreuse de 1 cm de hauteur, qui s’étend d’une extrémité a

I’autre, de la petite cavité sigmoide de ’ulna en s’enroulant sur la téte radiale
[5].

» Le ligament triangulaire

C’est une lame fibrocartilagineuse horizontale, appartenant a la fois a la

radio-ulnaire inférieure et a la radio-carpienne [5].
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Vue antérieure

Figure 18 [6] : Union des os de I’avant bras, ligament annulaire sectionné.
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4. Les plans musculaires :

+Les muscles de la région antérieure de ’avant-bras: Fig 19 (a)et(b)

Ils sont disposés en 3 plans :
a) Plan musculaire superficiel :

Il est représenté par le groupe des muscles épicondyliens, en dehors, et

celui des muscles épitrochléens en dedans.

Le groupe latéral: constitué de quatre muscles qui s’attachent en commun

sur I’épicondyle huméral : ce sont de la profondeur vers la surface :
— Le muscle court supinateur (muscle supinateur)

— Le muscle premier radial (muscle long extenseur radial du carpe)

Le muscle deuxieme radial (muscle extenseur radial du carpe)

Le muscle long supinateur (muscle brachio-radial)

Le groupe médial : comporte quatre muscles dont 1’origine commune se

fait sur I’épitrochlée, ce sont de dehors en dedans :
Le muscle rond pronateur.

Le muscle grand palmaire (muscle fléchisseur radial du carpe).

Le muscle petit palmaire (muscle long palmaire).

— Le muscle cubital antérieur (muscle fléchisseur ulnaire du carpe).
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b) Plan musculaire moyen :

Il est constitué¢ par un seul muscle : c’est le muscle fléchisseur commun

superficiel des doigts.
¢) Plan musculaire profond :

Il est constitué de 3 muscles :

— Le muscle long fléchisseur propre du pouce (muscle fléchisseur

propre du pouce).
— Le muscle fléchisseur commun profond des doigts.

— Le muscle carré pronateur.
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- Triceps

Biceps ~
{ - Biceps brachial

Rond pronateur
Long supination

-~ Petit palmaire
_______ Grand palmaire
Fléchisseurs
Fléchisseurs
o . commun
Fléchisseur | superficiels
du pouce | des doigts
Carré pronateur Cubital antérieur

Figurel9 (a) [6]: les muscles de la région antérieure de I’avant-bras.
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Biceps brachii muscle Medial cutaneous nerve of forearm

Ulnar nerve
Brachial artery and median nerve

Triceps brachii muscle
Lateral cutaneous nerve of forearm
(terminal musculocutaneous nerve)

Medial intermuscular septum

Brachialis muscle Ulnar artery

Biceps brachii tendon Medial epicondyle of humerus

Radial artery Common flexor tendon

Pronator teres muscle
Bicipital aponeurosis (a superficial flexor)
Flexor carpi radialis muscle

ficial fl
Brachioradialis muscle il

Palmaris longus muscle
Extensor carpi (a superficial flexor)

radialis longus muscle

Flexor carpi ulnaris muscle

Extensor carpi (a superficial flexor)

radialis brevis muscle

[

Flexor digitorum superficialis

muscle (3 supericial flexor)

Flexor pollicis longus
muscle and tendon

Palmaris longus tendon

Pl Dorsal branch of ulnar nernve

Median nerve Ulnar artery and nerve

Palmar carpal ligament Flexor digitorum superficialis tendons

(continuous with

extensor retinaculum) Pisiform

Thenar muscles Palmar branch of median nenve

Palmar aponeurosis Hypothenar muscles

Figure 19 (b) [7]: les muscles superficiels de la région antérieure de I’avant-bras .
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+Les muscles de la région postérieure de ’avant-bras: Fig 20

Ils sont disposés en deux plans :
a) Plan superficiel :

I1 est constitué¢ de quatre muscles :
- Le muscle anconé (muscle court extenseur du coude)
- Le muscle cubital postérieur (muscle extenseur ulnaire du carpe)
- Le muscle extenseur propre du 5¢éme doigt

- Le muscle extenseur commun des doigts.
b) Plan profond :

Il est constitué¢ de quatre muscles :
- Le muscle long abducteur du pouce
- Le muscle court extenseur du pouce
- Le muscle long extenseur du pouce

- Le muscle extenseur propre de I’index. (muscle extenseur de I’index)
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Brachio-radial

Long extenseur radial du carpe
Anconé

Court extenseur radial du carpe
Fléchisseur ulnaire du carpe
Extenseur commun des doigts

Extenseur ulnaire du carpe

Long abducteur du pouce

Extenseur du petit doigt
Court extenseur du pouce
Extenseur de l'index

Long extenseur du pouce

Figure 20 [6] : les muscles de la région postérieure de 1’avant-bras
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5.La vascularisation :

+L.a vascularisation artérielle :

La région antérieure de I’avant-bras est traversée par les branches de
division de I’artére humérale : en dedans I’artere ulnaire et en dehors 1’artere

radiale.
a) Artere radiale :

C’est la branche de bifurcation externe de l'artére brachiale. A ’avant-bras,
elle descend suivant une ligne qui unit le milieu du pli du coude a la gouttiere du
pouls. Au niveau du quart distal, elle parcourt la gouttiere du pouls, qui est
comprise entre le tendon du brachioradialis en dehors et celui du flexor carpi
radialis en dedans. L'artére radiale donne un grand nombre de petites branches
collatérales destinées aux muscles qui l'avoisinent (38 artérioles musculaires en
moyenne), au radius, et aux téguments de la région externe de l'avant-bras. Au
cours de son trajet, elle s’accompagne avec la branche antérieure sensitive du

nerf radial.
b) Artere ulnaire :

C’est la branche de bifurcation interne de I’artére brachiale. Elle commence
au pli du coude et fini dans la paume de la main. Au cours de son trajet, on lui

distingue deux segments :

* Un segment oblique qui s’étend du pli du coude jusqu’a Iunion du 1/3

supérieur et des 2/3 inférieurs de la face médiale de 1’avant-bras.
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* Un segment vertical, correspond a une ligne qui joint le sommet de

I’épitrochlée au bord latéral de I’os pisiforme.

La vascularisation de la région postérieure est assurée par D’artére
interosseuse postérieure, qui provient du tronc des artéres interosseuses, branche
de l’artére cubitale et pénetre dans la loge postérieure en franchissant le bord
supérieur de la membrane interosseuse, elle descend verticalement dans cette

loge entre les deux plans musculaires.

+ La vascularisation veineuse :

a) Les veines superficielles :

Au niveau de [’avant-bras, les troncs veineux principaux sont :
- La veine radiale superficielle
- La veine médiane
- La veine ulnaire
- La veine radiale accessoire
- Les veines profondes :

- Elles sont satellites des artéres et portent le méme nom que

I’artére correspondante.
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6. L’innervation :
Elle est assurée par :

> Le nerf ulnaire :

C’est une branche terminale de plexus brachial. A I’avant-bras, il est dans
la partie médiane de la loge antérieure. C’est un nerf mixte dont 1’atteinte donne

une atrophie des muscles de la main et une attitude de griffe cubitale.

— D’embrochage ulnaire au niveau de la face postéro-médiale est a

proscrire du fait de la présence du nerf ulnaire.

> Le nerf radial :

Nait dans le creux axillaire, derriere le muscle petit pectoral. Aprés un
trajet postérieur, il traverse ensuite le septum intermusculaire brachial latéral

pour rejoindre le sillon bicipital.

Dans le bras, il se divise au niveau du pli du coude en une branche sensitive
antérieure et une autre branche motrice postérieure. C’est le nerf de I’extension

et de la supination du membre supérieur.

— Lors de I’embrochage de I’extrémité inferieure du radius, il y a un

risque de transfixion des branches du nerf radial.

> Le nerf musculo-cutané :

C’est un nerf mixte :
e Moteur, il représente le nerf de flexion de 1’avant-bras sur le bras

e Sensitif pour la moitié¢ latérale de ’avant-bras et la région proximale

de loge thénar.
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B. Rappel biomécanique

Le mouvement primordial des deux os de [’avant-bras est la
pronosupination : c’est-a-dire la rotation de I’avant-bras autour de son axe

longitudinal.
1. Axe de rotation de ’avant-bras : Fig 21

L’axe passe en haut par le centre de la téte radiale et en bas par

I’articulation radio-ulnaire inférieure.
2. La pronosupination : Fig 22

Le radius et I’ulna sont le support de la pronosupination. Elle met en jeu les

articulations radio-ulnaires supérieure et inférieure.

La supination est définie comme la position de la main, paume en haut ;
pouce dehors, alors que la pronation se trouve a I’opposé : paume regarde vers le
bras pouce en dedans. La pronosupination est indispensable aux actes de la vie
courante, et est sollicitée en permanence. La perte de ce mouvement est grave.

Elle compromet de fagon considérable I’utilisation de la main.
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Définition de la ination, coude fléchi a 90°
bord ulnaire de I’ posé sur la table

-

HT

Figure 21 [6] : ’axe de rotation de I’avant bras
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Axe du mouvement avani-bras en extension

Deplacement de I'epiphyse radiale

{avant-bras en extension)

Figure 22 [6]: pronosupination de I’avant-bras
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Les mouvements se font autour d'un axe qui passe par le centre de la téte

radiale et par le centre de la téte ulnaire[8].

Les impératifs de la pronosupination ont ét¢ définis depuis longtemps par
DESTOT :

- la longueur des 2 os doit étre intacte.

- la courbure pronatrice du radius est intacte.

- il ne doit pas y avoir de décalage d'un des 2 os.

- l'espace interosseux doit étre libre.

- les deux articulations radio-ulnaires sont mobiles

Ce mouvement de pronosupination se fait sous l'action de quatre muscles

associés deux a deux. (fig23)
» Les muscles de la supination :

~ le court supinateur commandé¢ par le nerf radial, enroulé autour du

radius, agit par déroulement.

— le long biceps commandé par le nerf musculo-cutané, inséré sur la

tubérosité bicipitale agit par tractions.
» Les muscles de la pronation :

~ le carré pronateur command¢ par le nerf médian, enroulé autour de

I'extrémité inférieure du cubitus, agit par déroulement de I’ulna par

rapport au radius.

le rond pronateur command¢ par le nerf médian, inséré sur le

sommet de la courbure pronatrice, agit par traction.
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Avant-bras droit : vue antérieure
Supination Pronation

Epicondyle latéral Epicondyle médial Epicondyle médial]

Emcondyle latéral

Radlut—-i—

Figure 23 [6]: les muscles de la pronosupination
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Le jeu des muscles assure une amplitude de 85° a 90° de part et d'autre de

la position intermédiaire, pouce en haut et paume en dedans.

L'ensemble de ces données permet de saisir I'importance de la restitution
anatomique du squelette antébrachial. Toute déformation d'axe importante

entrainera un dysfonctionnement radio-ulnaire et une impossibilité¢ de rotation

des deux 0s.[8]
C. Particularités de 1’os chez ’enfant

1. Les caractéristiques de I’os chez I’enfant

L’os de I’enfant est différent de I’os de I’adulte par sa structure et sa

résistance mécanique :
® 1l est plus poreux et moins minéralis¢, et donc moins résistant.
® Il est plus hydraté et donc plus plastique et plus élastique.
® Sa gaine périostée est plus épaisse et mieux vascularisée.

Les fractures chez I’enfant sont caractérisées essentiellement par :

O Des lésions traumatiques de types anatomiques particuliers du fait

de I’épaisseur du périoste et 1’¢lasticité de I’os chez I’enfant .

O La rapidité relative de consolidation et les possibilités de
remodelage pendant la croissance justifient une attitude

thérapeutique rarement chirurgicale chez I’enfant . [9] [15]
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2. La consolidation et le remodelage des fractures diaphysaires chez

I’enfant

Le principe d’ostéogenese de réparation est le méme chez I’enfant et chez
I’adulte .Néanmoins, le processus de réparation démarre plus rapidement chez
I’enfant dans les premicres 24 heures. Le tissu ostéogénique de réparation se
développe a la périphérie de 1’hématome fracturaire produit par la rupture des
canaux haversiens lors de la fracture et dans la région médullaire. C’est la

consolidation secondaire.

Dans des circonstances exceptionnelles, en I’occurence, fracture non
déplacée, la consolidation se produit par union primaire de 1’os ou croissance
directe des systémes haversiens a travers le site fracturaire . C’est la

consolidation per primam .

On distingue deux grandes étapes dans la consolidation des fractures
diaphysaires. La formation d’un cal provisoire qui aboutit, en quelques
semaines, a la consolidation clinique. Ce cal réalise I’'immobilisation du foyer de
fracture,préalable indispensable a 1’étape suivante : le remodelage du cal ou I’os
immature,primitif, est remplacé par I’os lamellaire, définitif, haversien. Cette
phase vise a redonner a 1’os cortical sa structure anatomique et ses propriétés
initiales. Le cal provisoire comporte, d’une part le cal périphérique périosté et
d’autre part, le cal endosté ou médullaire. Il faut insister sur I’importance du
mode de réparation que constitue le cal périphérique. Son organisation et son
remodelage dépendent pour une grande part de sa vascularisation. La
vascularisation du cal primitif périphérique est essentiellement périostique. Ce
qui confere une grande importance a l’intégrit¢é du périoste et ses attaches
musculaires. La vascularisation médullaire joue, en revanche, un réle mineur
dans cette premicre phase de réparation fracturaire. Les processus de contrdle de

I’ostéogenese de réparation sont encore mal connus Fig. 24. [10] [11] [12] [13].
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Apres 1 mois Apres 1an

Figure 24[14]: Remodelage par croissance asymétrique et par

“gommage” du foyer de fracture.

Les facteurs influencant ces remodelages sont principalement :

- L’age : plus 'enfant est jeune, plus la fracture aura le potentiel pour

se remodeler.

- Le siége de la fracture : le remodelage et la correction seront d’autant

plus importants que la fracture est proche du cartilage de croissance.
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3. Le cartilage de croissance de D’extrémité distale des deux os de

I’avant-bras :

Le squelette de ’enfant a une capacité de remodelage énorme, qui diminue
toutefois au fur et a mesure que I’enfant grandit. La plaque de croissance est
sans contredit ce qui rend I’os immature unique. Cette plaque, composée de
cellules cartilagineuses prolifératives, se situe entre la métaphyse et 1’épiphyse
des os longs. Elle permet la croissance en longueur des os longs. Cependant,
cette zone est beaucoup plus faible sur le plan mécanique, et donc beaucoup plus

vulnérable lors d’un traumatisme que I’os ou les ligaments adjacents.

La plaque de croissance représente un exemple d’ossification

endochondrale. Elle est formée de quatre zones distinctes: fig 25

Zone 1: zone de repos. Cette zone est accolée a I’épiphyse, juste en dessous
de la plaque sous-chondrale, et contient les cellules germinales. Elle est nourrie

par les vaisseaux épiphysaires.

Zone 2: zone proliférative. Cette zone est responsable de la division

cellulaire active (mitose) et de la columnisation des cellules cartilagineuses.

Zone 3: zone d’hypertrophie et de maturation cellulaires. Cette zone est
responsable de la préparation de la matrice cartilagineuse en vue de la

calcification.

Zone 4: zone de calcification provisoire. Cette région est responsable de la
calcification de la matrice. Elle est accolée a la métaphyse qui contient de
nombreux vaisseaux préts a envahir la matrice calcifiée pour la transformer en

os (spongieuse primaire et secondaire).

En périphérie de la plaque de croissance, on trouve 1’anneau périchondral,
qui entoure la plaque épiphysaire d’un tissu fibrocartilagineux en continuité avec

le périoste.
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Diaphyse

| I 4| Zone de calcification
i LB l—provisoire

" E 4 &

’ ~ Périoste
T ’“ :

— .l‘,_"-: .; I hyse .

Zone d’hypertrophie
et de maturation
cellulaires

Zone proliférative

Zone de repos

. _ Epiphyse
i r“

Cartilage articulaire

Figure 25[16] :les quatre zones du cartilage de croissance

Ainsi, le cartilage de croissance constitue a lui seul, un véritable «trésor»
a protéger dans la pratique traumatologique courante de I’enfant. Son
remodelage post-traumatique se fait avec une percée vasculaire épiphyso-
métaphysaire qui commence tres tot apres le traumatisme. Tout le danger réside

ainsi dans le risque d’épiphysiodése entrainant un raccourcissement ou une du

segment du membre atteint.[16]
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D. Les aspects anathomopathologiques :

1. Siége de la fracture :
» Fractures du tiers supérieur de la diaphyse :

Elles sont les plus rares, généralement, il s’agit d’une fracture complete a

grand déplacement . [17]
» Fractures du tiers moyen de la diaphyse:

Sont les formes les plus fréquentes, le plus souvent, il s’agit de fractures en
bois vert, représentent a elles seules plus du tiers du total des fractures des deux
os de l’avant bras. Elles se situent vers le milieu de la diaphyse, souvent
légerement au dessus, atteignent les deux os au méme niveau ou légérement plus
haut sur le radius. Plus rarement, il s’agit d’une fracture basse sur un os, et

moyenne sur 1’autre [17].
» Fractures du tiers inférieur de la diaphyse :

Elles sont fréquentes avec un trait plus haut sur le radius que sur 1’ulna. Il
s'agit d'une 1ésion en bois vert atteignant le seul radius dans plus de la moitié¢ des
cas. Elle réalise une angulation a sinus postérieur plus rarement postéro-externe

antérieur ou interne (Chigot [18]).

Les fractures completes sont identiques a celles de l'adulte intéressant les
deux os ou le seul radius. Le trait radial est transversal ou oblique. Le
déplacement du fragment inférieur se fait vers l'arriere avec souvent bascule du

fragment radial vers l'espace interosseux [17].
» Fractures métaphysaires distales :

Ne concernent pas le cartilage de croissance. Elles sont fréquentes.
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2. Type de trait :
» Transverse :

Le trait est orienté perpendiculairement a 1’axe diaphysaire, la fracture est

peu ou pas déplacée et peut bénéficier d’un traitement orthopédique.
» Oblique :

Situé dans un plan unique dont I’inclinaison par rapport a I’axe diaphysaire
est variable. Les fractures qui ont un trait oblique sont généralement instables

avec un risque de raccourcissement par chevauchement.
3. Type de fractures :

L’épaisseur du périoste et 1’¢lasticité de 1’os chez I’enfant entrainent des
Iésions traumatiques de types anatomiques particuliers. Ainsi, il existe deux
fractures spécifiques de I’enfant : les déformations plastiques et les fractures en
bois vert, a c6té de ces fractures typiques, on retrouve des fractures en commun

avec 1’adulte.
En effet, les différents types de fractures diaphysaires sont [19] :
» Déformation plastique

Il s’agit comme 1’a décrit BORDEN [20], de contraintes longitudinales en
compression sur le squelette antébrachial de I’enfant. Jusqu’a un seuil de
contrainte, la déformation est €lastique, 1’os revient alors a son état initial des
que la contrainte cesse. Si la contrainte franchit un certain seuil, la déformation
devient alors «plastique)> et ne revient pas a son état initial. L os conserve une
incurvation pathologique, qui a défaut de diagnostic, peut étre responsable d’une

limitation de la pronosupination.
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> Fracture en « bois vert »

Elles surviennent sur un traumatisme plus marqué, 1’os va se rompre
partiellement, car une partie de 1I’énergie, lors de I’impact a été¢ absorbée par la
déformation. La rupture partielle siege sur le versant convexe de I'os et le

versant concave mis en compression reste en continuité [17].
» Fractures complétes

Elles surviennent lors de traumatismes a plus haute énergie. Elles

s’apparentent alors aux fractures rencontrées chez 1’adulte.
» Fractures itératives
Elles sont fréquentes a I’étage diaphysaire des deux os de I’avant bras [21].

La plupart des séries publiées les retrouvent dans 6% des cas. L’origine de
ces fractures est liée a plusieurs facteurs : a une immobilisation insuffisante, a un
cal vicieux qui concentre les contraintes et a la lenteur du remaniement osseux et

de la reperméabilisation du canal médullaire.
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Figure 26: Fracture- déformation plastique chez un enfant de 10 ans.
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4. Déplacement : Fig 27

Il est important de pouvoir déterminer aussi précisément que possible le
déplacement de la fracture et celui-ci intimement li¢é au mécanisme et au si¢ge

de celle-ci.
+ Angulation :
La plus typique est ’angulation a sinus antérieur.
+ Chevauchement :
Va rompre le rapport de longueur des deux os.
+ Translation :

Généralement les fragments inférieurs sont en arriere des fragments

proximaux.
+ Rotation :

L’os est fracturé et effectue une rotation sur Iui méme

Déplacement

Translation Chevauchement Angulation Rotation

Figure 27 : Les différe9n7ts types de déplacement



II/ANALYSE DES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
A-Fréquence :

Les fractures de I’avant-bras sont les plus fréquentes chez les enfants. Elles
constituent pres de la moitié (45 %) de celles des os longs et le quart du total des

fractures [1].
B-Age:

Les fractures diaphyso-métaphysaires des 2 os de I’avant-bras surviennent
le plus souvent a partir de 1’age de 10 ans . Ce serait dii a la grande turbulence

des enfant a cet age.

Tableau III : Age moyen des fractures métaphyso-diaphysaires selon plusieurs études

Auteurs Age moyen ( année)
HAMEL [24] 8,6
OUATTARA et AL. [25] 8,2
FRANCOIS [26] 6,9
LASCOMBS et JUDET [27] 8,5
Notre série
8
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C-Sexe

Dans notre série, il existe une nette prédominance masculine (84%), % ce
qui est concordant avec les pourcentages retrouvés dans la littérature varient

entre 74% et 79,5% [25,28].

Ceci peut s’expliquer par la forte turbulence des garcons par rapport aux

filles du méme age.

Tableau IV: Sexe ratio selon plusieurs études

Auteurs Sexe ratio
OUATTARA et AL [25] 2,63
FRANCOIS [26] 1,7
HAMRAOUI [29]

6,8
D.TOUSSAINT et AL [30]

2,3
Notre série

5,25
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III/ANALYSE DES CIRCONSTANCES ET DES DONNEES
CLINIQUES :

A-Circonstances:

Plusieurs circonstances occasionnent les fractures des deux os de 1’avant-
bras dont la fréquence differe d’une série a une autre, néanmoins la chute reste

la cause la plus rencontrée.

Dans notre étude, la chute et les accidents de sport sont au premier rang
avec un pourcentage de 46% (23cas) et 34% (17cas) respectivement, suivis

d’accidents de la voie publique avec un pourcentage de 20% .( 10 cas)

Tableau V: Les circonstances des fractures selon différentes études

Auteurs Chute Accident de sport AVP
HAMMEL [24] 52,4 % 31,2 % 4,7 %
OUATTARA et AL [25] 93 % 1% 6 %
Notre série 46 % 34 % 20 %
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B-Coté lésionnel:

Dans notre série ’atteinte du coté gauche est plus fréquente que le coté
droit, ainsi, trente six malades ont présenté¢ un traumatisme de 1’avant-bras
gauche (72%) et seulement quatorze au niveau de 1’avant-bras droit (28%) ce

qui rejoint les données de la littérature.

Il semblerait que la majorité de nos patients étaient des droitiers. L’avant-
bras gauche est le plus sollicit¢ dans les parades lors des agressions et sert

d’appui au cours des chutes.

Tableau VI: Coté atteint selon différentes études

Auteurs Coté gauche Coté droit
FRANCOIS [26] 60 % 40 %
D.TOUSSAINT et AL [30] 70 % 30 %
AZMY [31] 57,57 % 42,42 %
SANGERE K. [32] 60 % 40 %
DOSSIM P. [33] 64 % 35%
Notre série 72 % 28 %
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C-Mécanisme lésionnel:
Le mécanisme 1ésionnel peut étre direct ou indirect :

Dans notre série, le mécanisme indirect est le plus fréquent ( 66% ), suite a
une chute sur la main, poignet et coude en extension ce qui rejoint les résultats

des autres études. [25, 26, 29, 33, 34, 35]
D-Examen physique :

Le diagnostic en urgence est dans la grande majorité des cas évident devant
I’impotence fonctionnelle absolue et la déformation de I’avant bras.Le patient se
présente aux urgences dans I’attitude classique du traumatis¢ du membre

supérieur : le membre atteint étant soutenu par le membre sain.
A I’examen clinique, une déformation le plus souvent évidente apparait,

associée ou non a une ecchymose et/ou un oedéme. La palpation ainsi que

les mobilités sont le plus souvent impossibles du fait de la douleur.

Le bilan locorégional comprend la vérification de [D’absence de
complications cutanées, vasculaires et neurologiques par la vérification des
pouls distaux, de la sensibilité et la mobilité¢ des doigts ainsi que I’examen des

articulations sus et sous-jacentes .

L’examen général permet d’apprécier 1’état de conscience, [’état
hémodynamique et de rechercher d’autres 1ésions associées entrant dans le cadre

d’un poly-traumatisme surtout en cas d’AVP ou chute d’une hauteur élevée.
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Le tableau clinique peut étre discret et limité a une douleur légere ce qui

pourrait retarder le diagnostic d’ou I’indication systématique d’une radiographie.

Dans notre série la douleur, la déformation et I’impotence fonctionnelle
totale ou partielle étaient retrouvées chez tous les patients alors que I’oedéme

¢tait présent chez 24 patients et ’ecchymose chez 16 patients.

Le diagnostic de fracture des deux os de I’avant-bras est suspecté devant un
tableau associant un traumatisme du membre supérieur avec les ¢léments

cliniques sus cités et doit étre confirmé par une radiographie face et profil.
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IV/ANALYSE DU BILAN RADIOLOGIQUE:
A/Radiographie standard

Classiquement, on réalise deux clichés afin de confirmer une fracture des
deux os de I’avant-bras, I’un face, en supination compléte, car la pronation
entraine un croisement, génant, du radius et du cubitus. L’autre de profil.Il est
extrémement important d’inclure de facon systématique sur les clichés, les
articulations sus et sous jacentes (le coude et le poignet), en raison de la grande
fréquence des luxations associées. Parfois, il est utile de réaliser des clichés

comparatifs du membre controlatéral en cas de suspicion de fracture plastique.
La radiographie standard renseigne sur :
1.Siége de la fracture :

Le tiers moyen est le siege le plus fréquent dans notre étude, rejoignant
ainsi les résultats de HAMMEL [24] et HAMRAOUI [29] . Par contre dans
I’é¢tude de GHANDI [37] le siege le plus fréquent est métaphysaire distale et
dans 1’étude de THOMAS [38], le tiers inférieur .

Tableau VII: Analyse du siege de la fracture selon différentes études .

Auteurs tiers supérieur tiers moyen tiers inférieur metap hysaire
distale
HAMMEL [24] 13 % 67 % 11 % 9%
HAMRAOUI [29] 10,9 % 57,7 % 20 % 11,4 %
GHANDI[37] 1 % 35% 20 % 44 %
THOMASJ38] 2% 8 % 50 % 40 %
Notre série 10 % 40 % 28 % 22 %
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3. Déplacement :

Dans notre étude toutes les fractures sont déplacées, le type de déplacement
le plus fréquemment révélé est le chevauchement avec angulation, ce qui n’est
pas concordant avec les résultats de I’é¢tude AZMY[31], HAMMEL [24] et
HAMRAOUI [29] ou le déplacement le plus fréquent était I’angulation .

Tableau VIII : Répartition selon le déplacement dans plusieurs études.

Auteurs Chevauchement Angulation | Translation chevaucher‘nent chevaucherpent ]fr' pe
+ angulation + translation déplacées
A[Zﬁ/;Y 25,25 % 40,4 % 2,02 % 21,21 % i 11,11 %
HAMRAO o 0 0 - 9
U [29] 2,3% 44,4 % 7% - 19 %
Notre série 14 % 10 % 8% 50 % 12 % 6 %
B/Echographie :

Selon Williamsmon et al. [39] I’échographie peut étre une alternative de la
radiographie standard surtout dans la détection des fractures simples non
déplacées chez I’enfant. D’aprés leur étude comportant 26 cas de fractures,

I’échographie a une sensibilité et une spécificité de 100%.

Aucun de nos malade n’a bénéfici¢ d’une échographie .
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V/LE TRAITEMENT :
A-Objectifs :

La fracture des deux os de I’avant-bras est une fracture souvent instable
chez I’enfant et chez 1’adolescent. Cette fracture est de bon pronostic lorsque le

traitement est bien conduit, que ce traitement soit orthopédique ou chirurgical.

Le traitement se fixera pour but : [40,41]
= de restaurer la longueur relative des deux os .
- de restaurer les courbures supinatrice et pronatrice du radius .

- de restaurer l'intégrit¢ du fonctionnement des articulations radio-

ulnaire supérieure et inférieure.

Ceci explique la nécessité de la restauration anatomique de 1’avant-bras par
méthode orthopédique ou chirurgicale en fonction des indications. Pour cela,

certaines conditions doivent étre respectées [42,43,44].
- Les courbures normales du radius et de ’ulna doivent étre conservées.
- L’intégrité de longueur des deux os de I’avant-bras doit étremaintenue.
- - L’axe de rotation anté-brachial doit étre respecté .

- L’homologie de rotation des deux articulations radio-ulnairessupérieure

et inférieure doit étre respectée.

Le traitement orthopédique est le traitement de choix des fractures des deux
os de l’avant-bras de D’enfant, le traitement chirurgical étant d’indication

exceptionnelle [16,19].
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Dans notre série, on a ¢éliminé les fractures non déplacées traitées aux
urgences par platre brachio-anté-brachio-palmaire qui doit étre réalisée pour une
durée de 6 semaines pour les fractures en« bois vert » (il ne faut pas hésiter a
prolonger la durée en cas de consolidation limite), et de 3 mois pour une fracture

compléte.

Certes on admet un bon nombre d’imperfection de réduction chez 1’enfant
du fait du remodelage osseux qui aboutira & une restitution anatomique et
fonctionnelle, néanmoins, cette correction a des limites et certains cal vicieux

peuvent rester définitifs et causer des séquelles fonctionnelles [45, 46].

Ceci explique que dans certain cas le traitement orthopédique ne permet
pas une réduction satisfaisante, et présente un risque de déplacement secondaire

[45, 47].

Dans notre étude, nous allons présenter I’expérience de 1’hopital Sidi
Lahcen de Témara dans la prise en charge des fractures des deux os de I’avant-
bras chez I’enfant et dégager les indications du traitement orthopédique ou

chirurgical.
B-Moyens :
1-La réduction orthopédique sous anesthésie générale :
a. Les principes: fig28 [40,41]

L’enfant se présente avec une attitude tout a fait caractéristique, membre

supérieur atteint soutenu par le membre sain.

La radiographie montre qu’il existe deux variétés de fracture des deux os

de I’avant-bras :
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- La fracture est complete, portant sur le radius et sur I’ulna mais le
fourreau périost¢ maintient la longueur. Il existe un contact entre

les fragment.

- La fracture est incomplete. 11 faut la totaliser en exagérant le

mouvement de réduction, on retrouve alors une nouvelle stabilité.

Le danger est d’hyper-corriger et de perdre totalement toute stabilité dans

le foyer de fracture.

Il s’agit 1a d’un échec : passage d’une fracture stable a une fracture instable
qui nécessite une ostéosynthese.

Si, a I'inverse, la corticale n’a pas été brisée, il peut se produire une
récidive de la déformation par effet de ressort. La consolidation se fera avec une

angulation.
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Déplacement
avec chevauchement

Figure 28 [40,41] : principe de la réduction orthopédique
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b. Technique : fig 29

La réduction orthopédique d’une fracture des deux os de I’avant-bras avec
déplacement et perte de contact entre les différents fragments n’est pas chose

facile.

On peut y parvenir en exer¢gant une traction dans 1’axe de 1’avant-bras, le

coude en flexion.

L’opérateur, en utilisant ses pouces et en hyper-corrigeant le déplacement,

essaie d’accrocher les différents fragments.

Cet accrochage se réalise facilement quand I’avant-bras est en supination.

Une radiographie de controle doit étre réaliser immédiatement.

Une telle fracture nécessite une surveillance hebdomadaire pendant trois

semaines.
Tout déplacement secondaire doit étre repris par ostéosynthese.

La durée d’immobilisation est de 60 jours. Il vaut mieux prolonger
I’immobilisation jusqu’au 90 jours s’il n’y a pas de reconstruction parfaite du

canal médullaire.

La réduction peut étre obtenue par traction dans 1’axe du membre supérieur

avec 1’aide de doigtier japonais.

Une telle méthode peut étre dangereuse, créant une ischémie des doigts si

I’on n’y prend pas garde.

Le difficultés de réduction dans le cadre des fractures instables des deux os,

ou d’une fracture d’un seul des deux os, conduisent a une ostéosynthése. [40,41]
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Figure 29[40,41]: Technique de la réduction orthopédique
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¢. Surveillance :

-Clinique : Dans tous les cas, la surveillance de I’enfant au cours des
premiers jours suivant la réduction est trés importante. Il est indispensable de
surélever le membre supérieur, de veiller au pouls, a la chaleur, a la couleur, a la

sensibilité et a la motricité des doigts.

Le risque d’oedéme et d’une compression vasculaire, ou nerveuse pouvant
préluder a un syndrome de Volkmann, constitue une grande préoccupation lors

de I’application d’un platre.

-Radiologique : Quant a la surveillance de la fracture elle-méme, elle doit

obéir a des regles tres strictes a cause du risque du déplacement secondaire.

On ne doit jamais manquer de faire, une radiographie de contrdle, a la

48¢me heure, a J§, J15, J21, au dela duquel, le foyer est suffisamment englug.
2-Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical est un traitement d'exception dans les fractures
des deux os de l'avant-bras. Ses buts sont différents de ceux de l'adulte visant a
obtenir et maintenir une réduction sans impératif de mobilisation immédiate; les
troubles trophiques, les pertes fonctionnelles et les raideurs liées a
I'i'mmobilisation sont en effet absents chez l'enfant [39], [49], [50], [51], [52] et
[53].

Dans notre série, parmi 50 malades, 23 ont été traités par chirurgie, soit

46% .
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Les traitements utilisés étaient une ostéosynthése par plaque vissée, un
embrochage centromédullaire élastique stable et un embrochage intrafocal selon

KAPANDIJI .
a. Embrochage centromédullaire élastique stable :

L’ECMES est apparu en Espagne en 1977 (Perez-Sicilia [55]) puis
développé par I’école de Nancy (Lascombes et al [50], Ligier et al [54],

Métaizeau [53]) pour devenir le « gold standard » du traitement chirurgical

des fractures diaphysaire chez I’enfant et ’adolescent [48].
-Principe:

L'embrochage centromédullaire ¢élastique stable (ECMES) est une
technique d'ostéosynthése adaptée aux fractures diaphysaires de I'enfant et de
l'adolescent. La technique chirurgicale utilise deux broches en acier ou en titane
dont le diametre est égal a 40 % du diametre médullaire. Ces deux broches
béquillées et cintrées sont disposées en double arc sécant a l'intérieur du fiit
médullaire de fagon a assurer une stabilité de la réduction obtenue. Les fractures
des deux os de l'avant-bras sont traitées par un ECMES mixte associant une
broche radiale rétrograde et une broche ulnaire antérograde dont le point d'entrée

est postérolatéral au niveau de 1'olécrane. [56]
-Technique: [48]

Le délai de prise en charge doit étre rapide pour éviter au maximum
1’ . D) 4 J . \
aggravation d’un hématome périfracturaire, notamment pour les fractures a fort

déplacement .
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La tentative de réduction de la fracture ne doit pas €tre excessive car les
manoeuvres externes, si elles sont intempestives ou prolongées, peuvent générer
une aggravation de la comminution des parties molles, augmentant le risque de

syndrome des loges. Le caractére instable de la fracture conduit naturellement a

la décision de '’ECMES.

L’installation du patient est simple requérant une table a bras et un

amplificateur de brillance (fig30).

Figure 30[15]: Installation du patient et de I’amplificateur de brillance

Un garrot est mis en place sans étre gonflé. Il pourra étre utilisé en cas de
nécessité d’abord chirurgical du foyer de fracture. L’abord du foyer fracturaire
ne doit pas €tre utilisé a titre systématique comme le pratiquent certaines équipes
nord-américaines (Wyrsch et al. [84]). Il ne doit étre réalis€é qu’en cas de
nécessité de fagon a éviter le dépériostage qui majore alors le risque de retard de

consolidation, voire de pseudarthrose mais aussi de sepsis .
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Les implants sont des broches soit en acier soit en titane.ll ne faut pas
panacher I’acier et le titane.Toutefois dans cette indication d’ECMES au niveau

de I’avant-bras,aucune supériorité de I’un ou de 1’autre n’a été démontrée.

Le diametre des broches doit étre adapté au diametre du canal

centromédullaire. Cette mesure peut étre faite sur la radiographie.

Une broche comblant ce canal aura un diamétre lui conférant un rdle
biomécanique certain, mais son diamétre doit lui permettre toutefois un
cheminement intramédullaire ais¢ lors de sa mise en place. On peut retenir
comme repere, un diamétre de 2,0 mm pour un enfant de moins de 10 ans, et un
diameétre de 2,5 mm pour un enfant de plus de 10 ans. La broche est épointée
pour ne pas risquer de perforer I’os cortical lors de sa progression, en particulier
des son introduction dans 1’os, lors de son virage au niveau de la métaphyse
avant de prendre la direction de la diaphyse. La broche est cintrée (fig.32) [53].
Ce cintrage essentiel est a la base de I'originalité et de I’efficacité de cette
technique. En effet, il ne s’agit en aucune fagon d’un embrochage d’alignement
qui n’aurait pour seul avantage que d’éviter le chevauchement des fragments
osseux(fig.33) . Il n’éviterait pas les troubles de rotation et nécessiterait le

complément d’un platre pour supprimer la macromobilité.

115



Figure 31[15]: Repéres des points d’introduction des broches

sur le radius et le cubitus.
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(o Ay oxrzwsen

Figure32[48]:Principe du cintrage des broches.

o Mararsam

Figure33[48]: Schéma explicatif de I’inefficacité d’un embrochage

d’alignement, en I’absence de cintrage.
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L’ECMES, grace au cintrage des broches, utilise 1’¢lasticité du métal pour €xercer une
force interne de rappel, orientée a souhait, rendant inutile toute contrainte

externe comme les points d’appui d’un platre par exemple.

Leur disposition précise, rigoureuse dans ces deux os de I’avant-bras est
nécessaire (fig.34) . La concavité de la broche en place doit regarder 1’os
adjacent. Ainsi, elle permet en quelque sorte d’éloigner les deux os de 1’avant-
bras I’un de l'autre, de tendre la membrane inter-osseuse et de stabiliser la
réduction. Cette concavité médiale de la broche radiale permet de restituer sa
courbure pronatrice, essentielle dans sa mobilité autour de I'ulna. Lors du
cintrage, il faut prendre garde de ne pas dépasser le seuil d’¢lasticité de la
broche qui la priverait ensuite de cet effet élastique. Si ce seuil n’a pas été

dépassé, le cintrage apparaitra intact lors de I’ablation du matériel.

Figure34[48]:Principe d’orientation des broches dont les concavité

se font face en fin d’intervention.

118



La broche est béquillée pour lui permettre d’étre orientée au cours de sa
progression grace a une rotation autour de son axe. Ce béquillage doit étre
réalis¢ dans le méme sens que le cintrage de la broche. En effet, lorsque la
broche est dans le canal, elle est redressée, et il n’est plus possible de visualiser
le sens de son cintrage. Ce béquillage est un repere essentiel pour orienter en fin
d’intervention le cintrage dans le bons sens. Le béquillage est réalis¢ de
préférence aprés le cintrage car il est plus commode de placer leurs deux
courbures dans le méme plan. Il doit étre suffisant pour permettre 1’orientabilité
de la broche lors de sa progression, et notamment lors du passage du foyer de
fracture, mais il ne doit pas dépasser 45° pour ne pas géner sa progression dans
le fit diaphysaire. Ce béquillage représente une aide a la réduction lorsque celle-
ci est incomplete. Mais cette orientabilité de la broche, au niveau du foyer de
fracture, n’est pas seulement liée au béquillage mais également a son cintrage.
En effet, lorsque le broche fait issue dans le foyer de fracture, le béquillage seul
ne lui permet pas de dépasser suffisamment la circonférence externe du premier
fragment osseux pour atteindre le canal du deuxieéme fragment osseux lors d’une
translation résiduelle de la fracture. Dans la série de Cullen et al. [57], 47 % de
leurs fractures nécessitent un abord chirurgical. Mais ils ne béquillent ni ne
cintrent les broches ulnaires et les broches radiales ne sont béquillées et cintrées

qu’a 15° réduisant ainsi probablement I’aide a la réduction.

Dans tous les cas ou les deux os de 1’avant-bras sont fracturés, les deux
doivent étre embrochés [Lascombes et al. [50], Ligier et al. [54]]. L’embrochage
d’un seul os ne peut empécher le déplacement secondaire de 1’autre [Tanguy
[47]]. Cullen et al. [57] rapportent une premicre expérience tentée d’embrocher

un seul os, puis recommandent dans un deuxiéme article de suivre les
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recommandations de Lascombes et al. [SO] en embrochant systématiquement les
deux os. Flynn et Waters [85] rapportent 1’intérét de n’ostéosynthéser qu’un seul
os apres avoir réalisé un abord chirurgical pour la pose soit d’une plaque soit
d’un embrochage. Myers et al. [86] établissent un arbre décisionnel ou, lorsque
la réduction d’un seul os confeére une certaine stabilité, le 2éme os n’est pas

embroché et un platre est laissé en place 4 a 6 semaines.

L’avant-bras est un cadre dont les deux montants principaux sont le radius
et "ulna. Il n’est pas logique, pour obtenir une stabilité compléte, de ne restituer
la stabilité primaire que d’un seul des deux montants. Cette attitude d’associer
une ostéosynthése chirurgicale d’un seul os et une immobilisation platrée ajoute
les inconvénients des deux méthodes sans en soustraire aucun avantage. En

outre, elle ne dispense pas de 1’ablation du matériel.

Il est souhaitable de respecter ’adage « ler os réduit = ler os embroché »
pour ne pas perdre la réduction du ler os en tentant de réduire le 2¢me
.Toutefois, il est parfois difficile de réduire ’ulna lorsque le radius est embroché
et il faut avoir recours a une astuce qui consiste a reculer la broche radiale du
fragment opposé tout en lui conservant un trajet d’un a deux centimetres au-dela
du foyer fracturaire pour augmenter la mobilité du foyer et faciliter la réduction
de I'ulna.L’incision cutanée est réalisée pour le radius en regard de la face
latérale de la métaphyse distale du radius. Elle peut se rapprocher de sa partie
antérieure pour s’¢loigner de la branche sensitive du nerf radial mais la discision
du tissu sous-cutané est absolument nécessaire pour protéger cette branche

nerveuse notamment du fait des variations anatomiques.
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Une introduction de la broche a la partie médiale de 1’olécrane risquerait de
Iéser le nerf ulnaire et I’extrémité sous-cutanée de la broche serait génante lors

des appuis sur le coude.

L’incision puis I’introduction de la broche ulnaire doit donc se faire a la
partie postérolatéral de I’olécrane, au travers des fibres du muscle court

extenseur du coude (anconé) .

La réduction du foyer fracturaire peut toutefois étre difficile dés que les
extrémités fracturaires sont chevauchées et ce d’autant plus que la fracture est
proximale. Le cintrage de la broche et son béquillage sont une aide a la

réduction, mais un abord du ou des foyers fracturaires peut étre nécessaire.

Lorsque les broches sont placées, il faut réaliser quelques manoeuvres de
prono-supination de I’avant-bras, en douceur et de facon compléte. Elles
permettent, par la mise en tension des haubans musculaires, le complément de la

réduction.

La broche est ensuite recourbée en prenant appui sur 1’os métaphysaire,
d’environ 70°, puis elle est coupée. Cette section doit étre précise : trop courte,
elle rendra difficile son ablation, trop longue, elle pourra entrainer un conflit
cutané pouvant imposer une recoupe de broche .

Les broches peuvent étre enfouies sous la peau. Certains auteurs ne les

enfouissent pas et préconisent une immobilisation platrée pour 4 & 6 semaines

afin de réaliser I’ablation de matériel sans anesthésie [Cullen et al. [57]].
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Figure 36[15]: Embrochage de 1'ulna
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Figure37[88]: Le montage d’un ECMES
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» Les suites opératoires :

L’enfant est hospitalis¢ en moyenne 48h. Aucune immobilisation n’est
biomécaniquement nécessaire. A titre antalgique, une écharpe est proposée pour

deux a trois semaines.Certains utilisent une attelle dans ce méme but.[48]

Dans notre étude, une immobilisation a été réalisé par attelle BABP
pendant 3 a 4 semaines .D’autres auteurs tels que BERGERAULT [15],
SHOEMAKER [58] et CULLEN [57] l’attelle BABP a ¢été gardée jusqu’a la
consolidation, on peut expliquer ceci par leur ostéosynthése qui n’est pas stable

du fait de I’usage des broches de petit diametre.

LASCOMBES [49] qui, en 1983 ,conseillait une immobilisation de 6
semaines préconise actuellement une attelle de 21 jours, et il est rejoint par de

nombreux auteurs [15, 59, 60].

L’arrét scolaire a été en moyenne de 6 jours dans notre ¢tude. La dispense
de sport a été trés variable mais un délai raisonnable de 3 mois peut étre retenu.
Toutefois, la nature méme des enfants leur permet une reprise rapide de

nombreuses activités, ce qui ne les dispense pas de nouveaux traumatismes .
» La consolidation:

La consolidation osseuse demeure le but principal de 'ECMES ; elle est
rapide et basée sur le développement optimal du cal externe qui est a la fois
physiologique, précoce et résistant. Son développement est favorisé par la
relative mobilité €lastique du foyer de fracture et le respect de I’environnement

tissulaire [61].
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Dans notre série, le délai de consolidation osseuse variait entre 1 et 4 mois ;
rejoignant ainsi la série de JOULIE et LAVIL [62], a propos de 16 fractures
diaphyso-métaphysaires distales de I’avant-bras chez I’enfant ou le délai de

consolidation était entre 1 mois et demi et 4 mois.
> Ablation du matériel :

Réalisée avant le 6éme mois postopératoire, elle expose le patient au risque
de fracture itérative. Il est donc préférable d’attendre une bonne corticalisation

osseuse et une reperméabilisation du canal médullaire qui est favorisée par la

présence de la broche [63]. [48]

Dans notre série, on préconisait I’ablation des broches entre 4-6 mois
postopératoires. Ceci pour éviter les complications liées a I’immobilisation

prolongée ou bien les problémes liés au matériel (infection et migration).

B C D

Figure38[88]: Fracture du 1/3 moyen des deux os de ’avant-bras traitée par ECMES
A: La fracture

B-C: Contrdle post-op
D: J +6 mois, a I'ablation du matériel
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> Les indications de PECMES :

Comme souvent en chirurgie, I’indication opératoire est posée sur un

faisceau d’arguments .

L’importance du déplacement fracturaire est le critére le plus souvent

retenu (64,5 %). L’absence de contact initial entre les deux segments fracturaires
conduit le plus souvent vers le traitement chirurgical car le périoste rompu rend
cette fracture particulierement instable. Lorsqu’un contact est préservé entre les
deux extrémités fracturaires, le déplacement est analysé et I’indication de
I’ostéosynthése est portée le plus souvent a 1’aide d’autres critéres dont, en
premierNlieu, I’age. En effet, une réduction incompléte chez un enfant dont le
potentiel de remodelage ne permettra pas une restitution anatomique en fin de
croissance justifie une ostéosynthése par un ECMES. Les déformations
plastiques et les fractures en bois vert ne représentent pas des indications
"ECMES sauf exception. En effet, le périoste n’est pas rompu dans les
déformations plastiques ou de fagon incompléte dans les fractures en bois vert.
Le traitement orthopédique peut donc s’appuyer sur cette intégrité périostée pour
étre bien mené. L’indication d’ECMES n’est alors retenue que pour des enfants

polytraumatisés et/ou dans le coma.

Pour YUNG [64], tous déplacement avec angulation plus de 10° pose

I’indication du traitement chirurgical.

126



L’age est, par ordre de fréquence, le deuxieme critére retenu (59,5 %). En
dessous de 6 ans, le remodelage d’un cal vicieux de 10q permet d’éviter
I’ostéosynthése qui doit rester I’exception d’autant plus que 1’enfant est encore
scolaris¢ en maternelle. Au-dela de cet age et en fonction d’une insuffisance de

réduction, c’est le potentiel de remodelage osseux qui emportera la décision.

L’échec _du_traitement orthopédique peut bien entendu conduire au

traitement chirurgical. il s’agissait soit d’un échec de la réduction au bloc
opératoire, soit d’un déplacement secondaire au cours du traitement

orthopédique .

Le coté dominant est aussi un critére du traitement chirurgical (20,7 %),

mais il ne doit pas étre un critére exclusif.

Les refractures et les fractures itératives sont de trés bonnes indications

de P’ECMES, ceci d’autant plus que ces fractures surviennent le plus souvent sur
un canal médullaire partiellement comblé. En effet, I’embrochage permettra une
reperméabilisation de ce canal et redonnera a 1’0os sa structure tubulaire
résistante. Il permettra une réduction anatomique [63] tout en préservant une

fonction satisfaisante chez un enfant déja immobilis€ auparavant 2 a 3 mois.

L’indication d’ordre sportif chez un enfant est exceptionnelle.

L’ECMES est une indication chez ’enfant polytraumatisé, notamment

lorsqu’il est inconscient, ou_polyfracturé en particulier dans les fractures étagées

du membre supérieur.

Un trouble vasculaire est une indication d’ECMES.

Celui-ci permet de recouvrer la stabilité sans compression extrinseque.
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Un_trouble neurologique, sauf si une réparation chirurgicale est assurée,

n’est pas une indication absolue d’ostéosynthese.[48]

-Les avantages de la technique A’ ECMES :
- Respecte les principes biologiques de la consolidation osseuse[48, 65]
- Respecte I’hématome fracturaire [48]
- Permet d’obtenir une réduction anatomique [65]
- Evite I'immobilisation complémentaire [48, 65]
- Faible taux de complications [48, 65]
- Limite les cicatrices chirurgicales [48, 65]

-Les inconvénients de la technique d’ECMES :
- L’infection sur les broches [48]
- Le temps d’irradiation est plus long [48]
- L’ablation des broches doit étre envisagée ultérieurement [48]

Une nouvelle technique mini-invasive est décrite par SINIKUMPU JJ. en
2013 [71]. Elle se base sur le méme principe de ’ECMES mais en utilisant les
implants standards par des clous résorbables, ne nécessitant pas donc une
ablation ultérieure du matériel et qui permet d’éviter les inconvénients des

implants intramédullaires métalliques.
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b. L’ostéosynthese par plaque vissée: [40,41]

C’est une technique simple qui réclame beaucoup de minutie, dont le but

est d’obtenir une réduction parfaite maintenue par une ostéosynthese solide.
-La voie d’abord doit étre double :

+ Une voie d’abord sur le radius que 1’on peut diviser en trois parties :
- tiers supérieur : I’abord se fera par voie antérieure .
- tiers moyen : il se fera par voie stylo-humérale .

- tiers inférieur : il se fera soit par voie antérieure, soit par voie

externe .
+ Une voie d’abord pour I'ulna
C’est un os sous-cutané que 1’on peut aborder sur toute sa longueur .
-Technique : Fig 39

La réduction est confiée a une plaque vissée comportant deux vis de part et
d’autre de la fracture. Une immobilisation platrée postopératoire n’est pas

recommandée ; I’ablation de matériel se fait apres la consolidation au 6¢éme mois

[15].

L’ostéosynthése par plaque vissée était la plus couramment utilisée. En
réalité, elle n’est pas parfaitement adaptée aux exigences physiologiques
spécifiques de I’os en croissance de I’enfant [70]. Ses inconvénients sont

nombreux et en font un moyen de traitement trop agressif [69]
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49a

49c

Figure39 [40,41]: Technique de I’ostéosynthése par plaque vissée
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Figure40 [68]: La réduction par plaque vissée.

Dans notre série, un seul patient a ¢té traité par cette technique
d’ostéosynthese, en effet ,la plupart des équipes ont abandonné la réduction par

plaque vissée car elle fait courir trois dangers : [40,41]

Un danger nerveux, surtout dans la chirurgie au quart supérieur du

radius;

Un danger osseux. Il est important de bien modeler les plaques en

fonction des courbures ;

- Un danger cartilagineux, surtout dans le cadre des fractures basses,
le risque est de provoquer une ¢épiphysiodese du cartilage de

conjugaison inférieur, si la plaque n’est pas placée correctement .
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Dans la série de OZKAYA et AL [68], qui compare les résultats de la
réduction par '’ECMES et la réduction par plaque vissée, on trouve que
P’ECMES est moins pourvoyeur de complications et respecte les normes
physiologiques de I'os chez I’enfant. Par ailleurs, les complications de la

réduction par plaque vissé€e observées par OZKAY A et AL sont :
- Un dépériostage
- Une pseudarthrose pour un cas

- Des complications de type infectieux dues au matériel pour 3 cas.
c. Embrochage intrafocal selon KAPANDJI : (Fig 41)
» Principe:

C’est la technique décrite par KAPANDJI en 1976,destinée initialement
aux adultes,elle est basée sur I’introduction dans le trait de fracture de 2 ou 3
broches qui vont aller se ficher obliquement vers le haut dans la corticale

opposée. Elles forment ainsi une butée et empéchent le déplacement secondaire
[66].
» Technique :
Il s’agit d’une broche placée en externe contrdlant la translation externe, et
d’une autre postéro-externe empéchant la bascule du fragment principal. Une

3eme postéro-interne pourrait €tre ajoutée pour maintenir un petit fragment

postéro-interne.

Apreés manipulation douce de la fracture permettant la réduction,
I’embrochage nécessite obligatoirement, selon Kapandji, des incisions cutanées

suffisamment longues pour pouvoir voir les plans traversés et passer a travers

132



des interstices tendineux. La broche est introduite alors perpendiculairement
dans la fracture puis inclinée de telle sorte que sa pointe se dirige obliquement

vers le haut pour buter contre la corticale opposée.

On met d'abord la broche externe, puis la postéro-externe, enfin la postéro-

interne.

Si les trois broches ont été correctement insérées, les critéres cliniques
d'une réduction correcte sont : une morphologie et des amplitudes de
mouvement normales. On peut faire un cliché radiologique de controle de face
et de profil afin de vérifier la qualité de la réduction et la bonne position de

chaque broche.
L'intervention est en général rapide et simple ; elle nécessite peu de moyen.

Vers la fin des 5-6 ¢éme semaines, la consolidation, contrélée par

radiographie, est en général suffisante pour autoriser 1’ablation des broches.
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Le brochage intra-focal (principe)
Les broches, insérées directement dans le trait de fracture, aussi bien de
face (Al que de profil (B), forment des butées gui empéchent tout
deplacement secondaire et maintiennent la reduction.

7T

A B
Le brochage intra-focal dans une fracture 4 déplacement postérienr
Trois broches sont habituellement nécessaires |
* une externe, Insérée en premier, contrdle la bascule externe;
= une posléro-externe, insérée en second, contrdle la bascule postérieurs du
fragment principal;

* une postéro-interne, insérée en dernier, maintient le 3éme fMagment
postéro-interne.

Figure41[66]: Principes de I’embrochage intrafocal selon KAPANDJI
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» Inconvénients:
e un grand jeu de broches intra-focales si comminution du foyer.

e risque de migration interne ou externe de la broche.Aussi, devant ces

inconvénients, la technique a évolué dans le temps : [67]

- Apres la premiere phase ou I’on utilisait deux broches de
Kirschner une externe et une postérieure, ’auteur a préconisé
I’utilisation de trois broches afin de controler 1’éventuel 3éme

fragment postéro-interne et renforcer ainsi la stabilité.

- Au départ, les broches étaient lisses et pouvaient migrer au travers

de ’os.

- Par la suite, elles ont été remplacées par des broches filetées
seulement a leur pointe et munies d’un capuchon. Ces
perfectionnements visaient d’empécher les migrations et de
protéger surtout les tendons vulnérables, mais devant 1’usage
aléatoire de ces capuchons, et la difficulté parfois de dévisser les
broches, KAPANDIJI a proposé un nouveau matériel appelé : «

broches d’Arum ” en raison de sa ressemblance avec la corolle de

la fleur d’Arum, il permet d’éviter tous ces inconvénients et en

outre obtenir un effet “d’hyper-réduction” fig 42
La technique est maintenant bien codifiée :

e Usage de broches filetées de 18/10¢me.

9

e Bouchon spécial vissé¢ appelé “ Arum ” pour éviter de Iéser les

structures nobles et assurer une hyper-réduction.
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e Abord dorsal.

¢ Au minimum deux broches, généralement trois, parfois cing.
» Indications :

o Age>10ans

e Une instabilité apreés 2 a 3 tentatives de réduction par manoeuvres

externes.

e [rréductibilité.
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5 L'ostéosynthése par broche “Arum’. k- L'ostéosynthése par broches "Arum”.
Vue ce face. Vue de profil. Les 2 broche
postérieures sont presque paralléles.

Figure42[67]: L'embrochage par broches dARUM
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VI/COMPLICATIONS:

A-Immédiates :
1. Ouverture cutanée:

Une ouverture cutanée peut s’associer a la fracture, soit par traumatisme
direct, soit par la saillie du squelette fracturé (ouverture moins septique car de
dedans en dehors). Elle peut aller d’une ouverture punctiforme jusqu’a une perte

importante de substances cutanées exposant ainsi 1’os au risque d’infection.

Les ouvertures cutanées sont classées selon les trois stades de Cauchoix et
Duparc . On se base sur cette classification pour décider de la conduite a tenir

thérapeutique .

Dans notre étude, uniquement trois patients ont présenté une ouverture

cutanée, soit 6%, qui étaient toutes classées stade I de Cauchoix et Duparc .

Tableau IX: Répartition de I’ouverture cutanée selon d’autres études

Auteurs fractures ouvertes fractures fermées
SALES DE GAUZY ,ABID 8.7 % 91.3 %
[73]
Notre série 6 % 94 %

2. Complications vasculo-nerveuses:
Les complications vasculo-nerveuses sont exceptionnelles.

Dans notre ¢étude nous n’avons trouvé aucune complication vasculo-

nerveusce.
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B- Per opératoires:

Conformément a la littérature [64, 74,75], PECMES et I’embrochage
Intrafocal de KAPANDIJI se sont caractéris€és par un faible taux de
complications per opératoires; les plus fréquentes sont I’irritation de la branche
sensitive du nerf radial lors de I’introduction de la broche radiale pour ’ECMES

et I’atteinte tendineuse pour I’embrochage intra focal de KAPANDIJI [58, 64].

Dans notre série, aucune complication per opératoire n’a été révélée.
C-Secondaires :

1. Le syndrome de VOLKMANN

Le syndrome de VOLKMANN est défini comme la traduction clinique de

la rétraction ischémique des muscles de 1’avant-bras a sa phase constituée.

C’est I’expression, sous formes vari€es, d’une situation conflictuelle entre
un contenant (loge ou compartiment) peu extensible, et un contenu expansible

(muscle).

L’augmentation de pression, conséquence du conflit & I'intérieur de la
loge,réduit le flux capillaire au-dessous du niveau nécessaire a la viabilité des
tissus, la souffrance tissulaire est avant tout une anoxie musculaire, mais les axes
nerveux qui cheminent a I’intérieur de la loge peuvent également souffrir par un
double mécanisme d’ischémie et de compression entrainant les déficits

neurologiques moteur, et sensitif.
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La notion capitale d’¢lévation de pression dans un espace clos, et la
réversibilité jusqu’a un stade de 1ésions musculaires et nerveuses justifient les
interventions chirurgicales, d’urgence, de compression qui enrayent I’évolution

vers la transformation fibreuse [28], [76].
Les différentes étiologies peuvent étre divisées en deux groupes;

- Les causes qui diminuent le volume sont représentées par des pansements
constrictifs, les platres serrés, la fermeture d’une déhiscence aponévrotique, et

les brilures qui entrainent une compression externe par 1’escarre cutanée.

- L’augmentation de volume des constituants de la loge peut se faire par
surcharge oedémateuse, par infiltrat hémorragique, ou par une combinaison des

deux processus.

Le traitement traditionnel par «« Jbira » fut le grand agent causal du fait du
bandage trop serré, associ¢ a des manoeuvres de réduction multiples, et

laborieuses, sans anesthésie générale, qui favorise ce syndrome.

Sur le plan clinique, il se caractérise par un polymorphisme symptomatique
selon la période du début, ou d’état. La douleur, les troubles de la sensibilité, et
de la motricité, et la cyanose constituent des signes alarmants, sans oublier

I’abolition des pouls distaux [76].

C’est la complication la plus redoutable des fractures des deux os de
I’avant-bras, majorée par le déplacement secondaire, et les manipulations

importantes d’une réduction difficile.

L’analyse de la littérature montre que le syndrome de Volkmann dans les
fractures i1solées de 1’avant-bras est rare, survenant dans moins de 1% des cas

(Yuan et al. [77]). Bae et al. [78] ont analysé 235 fractures de 1’avant-bras et n’a
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pas retrouvé de syndrome de Volkmann dans les 205 cas traités
orthopédiquement. En revanche, parmi les 30 patients traités par ECMES, 3 ont
développés un syndrome de Volkmann. La durée de I’intervention et la difficulté
de réduction comme en témoigne le temps d’exposition a la scopie seraient les
principaux facteurs favorisant. Ils traduisent en tout cas les problemes

thérapeutiques engendrés par ces fractures.

C’est une complication qui continue, malheureusement, de s’observer dans
notre contexte, alors qu’elle est devenue rare ailleurs, par respect des regles
d’hygiéne, et par 1’¢lévation du niveau socioculturel et économique, puisque,

dans la majorité des cas, elle est secondaire au traitement traditionnel par Jbira.

En effet, le traitement par Jbira constitue le principal facteur intervenant

dans I’apparition du syndrome de Volkmann dans notre contexte.

Dans notre série aucun cas de syndrome de Volkmann n’a été rapporté.

Pour la série de J. SALES DE GAUZY, A. ABID [73] : ils ont révélé 1 cas
de syndrome de Volkmann. Cet enfant a été traité¢ par un ECMES, il a bénéficié
d’une aponévrotomie et a récupéré en totalité. Pour la série de FRANCOIS,

aucun cas de syndrome de Volkmann n’a été révélé .
2. Le déplacement secondaire :

Quelque soit la technique d'immobilisation utilisé€e, il existe un risque de
déplacement secondaire. Ce risque constitue le souci constant des fractures des
deux os de I’avant-bras, surtout diaphysaires, justifiant une surveillance
radiologique réguliere sous platre au cours des premieres semaines (immédiat,

au 8¢me jour et plus si nécessaire).
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Les facteurs favorisants ce déplacement sont :

Les fractures instables.
Les platres fenétrés.

L’cedéme, et I’inflammation.

Les immobilisations platrées ont la réputation d'entrainer des déplacements

secondaires plus fréquemment.Ce risque augmente avec 1’age. La réduction du

nombre de ces déplacements nécessite :

Indication a bon escient du traitement orthopédique.

Réalisation soigneuse du platre qui doit étre moulé, sans espace

inutile entre la peau et le platre.
Immobilisation des articulations sus et sous-jacentes a la fracture.

Eviter les fenétres pour vérifier 1'¢tat cutané, car la contention

devient moins bonne.

Son traitement admet plusieurs solutions :

Dans

On peut tenter une gypsotomie, qui en réalité¢ échoue le plus souvent

dans ces fractures.
Une reprise orthopédique peut étre tentée.

En cas d’échec, une reprise chirurgicale est indiquée surtout en cas

de grand déplacement [79].

notre série, 4 patients (2,13,21,32) ont présenté un déplacement

secondaire au cours des dix premiers jours, et ont tous été repris

chirurgicalement.

142



Dans la série de J. SALES DE GAUZY, A. ABID [73], 26 patients ont

présenté un déplacement secondaire apres traitement orthopédique ;
- 17 patients ont été repris chirurgicalement.
- 9 cas ont été repris orthopédiquement.

La série de FRANCOIS [26] a révélé 2 cas de déplacement secondaire
décelé 10 jours apres I'intervention, les 2 enfants ont bénéfici¢ d’un traitement

orthopédique.

Tableau X: Prise en charge des déplacement secondaires selon d’autres études

Déplacement . L4 . . .
Auteurs secondaire Reprise orthopédique | Reprise chirurgicale
J. SALES DE
GAUZY, A. ABID 26 9 17
[73]
FRANCOIS [26] 2 2 0
Notre série 4 0 4

4. Infection:

Cinq cas d’infection sur broches ont été révélées ce qui est concordants

avec les données de la littérature .
5.Complications nerveuses:

Dans notre étude, un patient a présenté une atteinte transitoire du nerf
ulnaire apreés ablation du platre ayant nécessité une simple surveillance. On a

noté une récupération spontanée .
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C-Tardives:

1. Cals vicieux :

On appelle cal vicieux, la consolidation en position anormale. Il est le plus
souvent dii a une fracture déplacée non réduite, a une réduction insuffisante, ou
a un déplacement secondaire. Ce cal vicieux peut étre de tout type (baionnette,
chevauchement, angulation ou décalage). Les cals en baionnette sont le plus
souvent bien tolérés, surtout s’ils intéressent les deux os de 1’avant-bras, les
autres déformations meénent a la limitation de la pronosupination. La lutte contre
cette complication est donc le principal but du traitement de cette affection

(qualité de I’ostéosynthese et surveillance radiographique).

Deux cals vicieux sont essentiellement retrouvés : les angulations et les
défauts d’axe. Toutes les études sont attachées a préciser les limites tolérables de

ces défauts de correction, et surtout a la possibilité de correction par 1’age.

- Les cals vicieux rotationnels sont trés séveres car ils ne sont jamais

corrigés par la croissance.

- Les translations résiduelles en baionnette sont remodelées par la

croissance dans plus de 90% des cas.

- Les déformations angulaires inférieures a 20° peuvent étre corrigées
par la croissance, alors que celles supérieures a 20° ne sont jamais
corrigées par la croissance et entrainent toujours un déficit de

fonction.
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Dans notre étude, cinq cas de cals vicieux intolérables ont été objectivés,
deux au niveau de l'ulna et trois au niveau du radius. Ils furent transférés au
service de traumatologie pédiatrique de I’hdpital d’enfant de Rabat ou ils ont

bénéficié d’un traitement chirurgicale pour correction des cals vicieux.
2. Pseudarthrose :

On désigne sous le nom de pseudarthrose toute fracture n’ayant pas abouti
a la consolidation osseuse au bout de 6mois. Elles sont exceptionnelles chez

I’enfant [80,81].

Le traitement fait appel a tous les moyens pouvant assurer une stabilité du

foyer de pseudarthrose :

- L’immobilisation platrée : de moins en moins utilisée dans le

traitement des pseudarthroses.

- L’ostéosynthése interne : les principes de base sont les mémes que

dans les fractures récentes.

- L’ostéosynthése externe : quand 1’ostéosyntheése interne est risquée

ou impossible.

Dans notre étude, trois cas de pseudarthrose ont été observés et furent

transférés a ’hopital d’enfant de Rabat pour prise en charge.
3. Les synostoses radio-cubitales

Elles sont caractérisées par l’existence d’un pont osseux radio-cubital.
C’est une complication rare mais grave chez I’enfant car elle aboutit a une
suppression compléte de la pronosupination. Ces synostoses s’observent

¢lectivement au tiers proximal et au tiers moyen de 1’avant-bras et semblent
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connaitre plusieurs facteurs favorisant : fractures des deux os situées au méme
niveau, déchirure de la membrane interosseuse, fractures comminutives,
déplacements des fragments réduisant I’espace interosseux, dislocation des

articulations adjacentes et immobilisation prolongée.

Le traitement chirurgical est difficile, impératif et le risque de récidive est
important. La technique classique consiste en une résection du pont osseux en
extra périosté avec interposition musculaire, et fibreuse entre les deux os, et une

rééducation précoce [82].
Aucun cas n’a été observé dans notre série .
4. Les fractures itératives : fig43

Les fractures itératives des deux os de I’avant-bras sont classiques chez
I’enfant [82,83]. Elles sont fréquentes (2 & 6%). On distingue deux types de

fractures itératives :

- Les refactures : survenant en général peu de temps, quelques

semaines,apres le déplatrage de la fracture initiale.

- Les fractures itératives proprement dites qui surviennent plus
tardivement, dans un délai de 3 a 4 mois environ, apres le déplatrage

de la premiere fracture.

Un seul facteur est retrouvé dans la majorité des cas, c’est I’insuffisance de
la durée d’immobilisation (inférieur a 2 mois). L’immobilisation de 90 jours, et
surtout la vérification sous platre du cal osseux fracturaire sont la meilleure

prévention.
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Mais aussi, la persistance apreés de long délai d’une zone de fragilité et

I’existence d’un cal vicieux.

Les fractures itératives apres traitement chirurgical obligent habituellement
a une reprise chirurgicale avec décortication et nouvelle ostéosynthese [76],

[80].

Dans notre étude, on a rapporté deux cas de fractures itératives, traités

initialement par orthopédie et qui ont été repris chirurgicalement.

Tableau XI : Survenue de fractures itératives dans plusieurs études.

Nombre de
Auteurs Nombre de cas ' _ Pourcentage
fr.itératives
AZMY 99 6 6,06 %
LASCOMBES 265 17 6,4 %
BOULD et
- - 4,9 %
BANNISTER
LASCOMB et
508 3,5%
JUDET
SALES DE
GAUZY et - - 3,1 %
MARY
El Amri 300 3 1%
Notre série 50 2 4%

147



a b C d

Figure43 [15]:— Fracture des deux os de I’avant-bras en bois vert a I’age de 7 ans (a).
Traitement orthopédique et réduction insuffisante du radius (b). Neuf mois plus tard, a
I’occasion d’un traumatisme, fracture itérative survenant au méme endroit que la premicre

fracture (c).Traitement chirurgical par ECMES (d).

5. Les ostéites post opératoires:
Elles sont I’apanage du traitement chirurgicale .

Le respect des régles d’asepsie rigoureuse, et une bonne
couvertureantibiotique en constitue un moyen de prévention.On a rapporté un

seul cas d’ostéite dans notre étude .
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VII/ RESULTATS:
A-Résultats globaux :

Le résultat de notre série est considéré globalement satisfaisant .1l rejoint
ainsi les résultats de la majorité des études ( AZMY [31], OUATERA et AL
[25], FRANCOIS [26]) et est conforme aux données de la littérature qui

considerent les fractures des deux os de I’avant-bras comme étant bénignes.

Tableau XII : Répartition des résultats globaux selon différentes études

Auteurs Résultats satisfaisants Résultats non satisfaisants
AZMY [31] 97,7 % 2.3 %
OUATERA et AL [25] 87 % 13 %
FRANCOIS [26] 89,2 % 10,8 %
Notre série 80 % 20 %

B-Résultats selon le traitement utilisé :

D’apres ’analyse des résultats selon le traitement utilisé,On peut déduire
que les meilleurs résultats sont obtenus avec la chirurgie. En effet le traitement
chirurgical, quelque soit la technique est moins pourvoyeur de complications

que le traitement orthopédique.
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Tableau XIII : Résultats selon le traitement dans plusieurs études

Traitement orthopédique

Traitement chirurgical

Auteurs satisfaisant non satisfaisant satisfaisant non satisfaisant
HAMMEL[24] - - 74 % 26 %
SOULIE et
VIOLAS[34] 96 % 3.7% - -
FRANCOIS [26] 91 % 9 % 100 % 0 %
Notre série 64,51 % 35,48 % 91,3 % 8,7 %

C-Résultats selon le siége de la fracture :

Les meilleurs résultats sont obtenus avec les fractures du 1/3 inférieur dans

notre série et dans les autres études [31][87], ceci peut s’expliquer par

I’accessibilit¢ du foyer a la réduction puisqu’il est sous cutané d’une part, et

d’autre part, proche du cartilage de conjugaison doué d’un haut potentiel de

remodelage.

D-Résultats selon le déplacement :

C’est avec les fractures peu déplacées qu’on a obtenu les meilleurs

résultats, ce qui est concordant avec les données de la littérature.
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VIII/ PRONOSTIC:

D’aprés les résultats de notre ¢étude, ceux des autres études et les
caractéristique de 1’os chez I’enfant ainsi que le réle primordial du périoste dans
le remodelage osseux, on peut déduire que les fractures des deux os de I’avant-
bras sont des fractures bénignes chez I’enfant, leur pronostic est globalement
bon en dehors de certaines situations particulieres qui pourraient poser probléme
et générer éventuellement des complications a court ou a long terme, ceci
s’observe principalement lorsque la prise en charge thérapeutique n’est pas

adéquate .
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Les fractures des deux os de I’avant-bras sont les plus fréquentes chez
I’enfant. Elles constituent prés de la moiti¢ de celles des os longs et le quart du
total des fractures chez I’enfant.Elles surviennent le plus souvent chez le garcon

au dela de 5 ans .

Le traitement des fractures des deux os de 1’avant-bras chez I’enfant est le
plus souvent orthopédique, les indications de la chirurgie sont codifiées et
précises et la technique chirurgicale doit respecter la physiologie de I’os chez

I’enfant.

Notre travail consiste en une étude rétrospective sur une période de trois
ans de Janvier 2014 a Décembre 2016 qui a pour objectif de présenter
I’expérience du CHP Sidi Lahcen de Témara dans la prise en charge des
fractures des deux os de ’avant-bras chez I’enfant et de dégager les indications

thérapeutiques et le pronostic de ces fractures.

Notre étude s’est basé sur I’analyse de 50 dossiers de patients ayant été

pris en charge par traitement orthopédique ou chirurgical .
-L’age moyen de survenue de ces fractures est de 8 ans.
- Le sexe le plus atteint est le sexe masculin avec un sexe ratio a 5,25H/1F.
-Le coté gauche est atteint dans 72%.
- La chute constitue la principale circonstance (46%).
-Le mécanisme est le plus souvent indirect (66%).

- L’atteinte du tiers moyen est la plus fréquente (40%).
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-Les fractures sont toujours déplacées, les fractures non déplacées traitées

par platre ont été éliminées de cette étude .

- Le traitement orthopédique est le traitement de choix de ces fractures, il a
encore de larges indications. Lorsque la réduction et I’immobilisation sont
effectuées dans de bonnes conditions, et dans les meilleurs délais, les

complications sont peu nombreuses.

-Le traitement chirurgical est indiqué aprés échec du traitement

orthopédique, ou dans certains cas en premicre intention .

-L’ECMES est une technique chirurgicale qui a fait ses preuves dans le
traitement des fractures diaphysaires des deux os de I’avant-bras chez I’enfant.
Elle offre beaucoup plus d’avantages et moins d’inconvénients que les autres
techniques d’ostéosynthése, notamment la réduction chirurgicale par plaques

vissées.

-L’embrochage intrafocal selon KAPANDIJI est le traitement de choix des
fractures métaphysaires .Cette technique permet une mobilisation immédiate,

assure une contention et un bon résultat.
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RESUME

Titre : Les fractures des deux os de I’avant-bras chez 1’enfant a propos de 50 cas - Expérience

du CHP de Témara
Auteur : BENNACEUR Samia

Mots-clés : fracture des 2 os de l’avant-bras — chirurgie — orthopédie — ECMES —

embrochage intra focal de Kapandji

Les fractures des deux os de I’avant-bras sont d’une extréme fréquence chez I’enfant .
Elles sont bénignes mais en I’absence d’un traitement adéquat, elles peuvent compromettre le

pronostic fonctionnel du membre supérieur .

Notre travail consiste en une ¢tude rétrospective de 50 dossiers colligés au service de
chirurgie pédiatrique du centre hospitalier périphérique de Témara sur une période de trois ans

allant de Janvier 2014 a Décembre 2016.

L’objectif de notre étude était de présenter ’expérience du CHP de Témara dans la

prise en charge de ces fractures et de dégager les indications thérapeutiques et leur pronostic .

Toutes les fractures étaient déplacées, le sexe masculin était le plus souvent touchés

(84%), avec un age moyen de 8 ans.

Le traitement était orthopédique par une réduction sous anesthésie générale suivie
d’une immobilisation platrée (54%), ou chirurgical (46%) et consistait en un embrochage
centromédullaire élastique stable et une ostéosyntheése par plaque vissée pour les fractures

diaphysaires, un embrochage intra focal selon KAPANDIJI pour les fractures métaphysaires .

Les indications du traitement chirurgical étaient : I'instabilité initiale, déplacement

important, I’irréductibilité, le déplacement secondaire et I’age .

Les résultats était satisfaisants dans 64,5% de cas pour les patients ayant bénéficié d’un

traitement orthopédique, et 91,3% de cas pour les patients traités par chirurgie .
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SUMMARY

Title : the fractures of the two bones of the forearm in pediatric about 50 cases- experience of

Temara PHC
Author: BENNACEUR Samia

Key-words: fracture of the forearm, the surgery, the orthopedics, elastic stable intra-
medullary nailing, intrafocal pinning of KAPANDIJI.

The fractures of both forearm bones are extremely common in children. They are
benign but in the absence of adequate treatment, they can compromise the functional

prognosis of the upper limb.

Our work consists of a retrospective study of 50 files collected at the pediatric surgery
department of the Temara peripheral hospital center over a period of three years from January

2014 to December 2016.

The objective of our study was to present the experience of Temara PHC in the

management of these fractures and to identify the therapeutic indications and their prognosis.

All fractures were displaced, male sex was most commonly affected (84%), with an

average age of 8 years.

The treatment was orthopedic by reduction under general anesthesia followed by
plaster immobilization(54%), or surgical (46%) and consisted of an elastic stable intra-
medullary nailing and screwed plate osteosynthesis for diaphyseal fractures, intrafocal

pinning of KAPANDIJI for metaphyseal fractures.

The indications for surgical treatment were: initial instability, important displacement,

irreducibility, secondary displacement, and age.

The results were satisfactory in 64,5% of cases for patients who received orthopedic

treatment and 91,3% of cases for patients treated by surgery.
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Serment &’ Hippacrate |

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale,

je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de ['humanité.

>

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

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

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

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera 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 facon contraire aux lois de [humanité.

> Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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