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

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek 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

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estiaahtines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopémat

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pimaacie

Professeur Yahia CHERRAH
Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

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

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4, Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

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

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

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOQOUI Naima

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

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie
Gynécologie Obstétriqe
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimatio

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie



Mai et Octobre 1981

15
16
17
18
19
20
21

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

BENOMAR Said*
BOUZOUBAA Abdelmajid
EL MANOUAR Mohamed
HAMMANI Ahmed*
MAAZOUZI Ahmed Wajih
SBIHI Ahmed

TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22
23
24
25
26
27
28

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

ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
CHBICHEB Abdelkrim

JIDAL Bouchaib*

LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29
30
31
32
33

. Pr
. Pr
. Pr
. Pr
. Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

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

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

BOUCETTA Mohamed*

EL OUEDDARI Brahim El Khalil
MAAOUNI Abdelaziz
MAAZOUZI Ahmed Wajdi

NAJI M’'Barek *

SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

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

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

BENJELLOUN Halima

BENSAID Younes

EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
IHRAI Hssain *

IRAQI Ghali

KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

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

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

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie
Chirurgie Cardio-Va sculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique

Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale

Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie

Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapi e
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimaion
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stomatologie et Chirurge Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-E ntérologie
Pneumo-phisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthop édie
Gastro-Entérolagie

Médecine Interne



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

Décembre 1988

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

59. Pr. FAIK Mohamed

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

62. Pr. TOULOUNE Farida*

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

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali

70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

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

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

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

79. Pr. TAZ| Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

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

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

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

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

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA El Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie

Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimaton
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive Santé Publique et Hygiéne



100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

101. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

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

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

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

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

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

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

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

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

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

HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

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

RHRAB Brahim

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrige
Anesthésie Réanimain
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Radiothérapie

Chirurgie Générale

Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie
Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopdlie
Traumatologie Orthopéde

Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



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

Mars 1994

150. Pr. ABBAR Mohamed*

151. Pr. ABDELHAK M’barek

152. Pr. BELAIDI Halima

153. Pr. BARHMI Rida Slimane
154. Pr. BENTAHILA Abdelali

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
157. Pr. CHAMI llham

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
159. Pr. EL ABBADI Najia

160. Pr. HANINE Ahmed*

161. Pr. JALIL Abdelouahed

162. Pr. LAKHDAR Amina

163. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164. Pr. ABOUQUAL Redouane

165. Pr. AMRAOUI Mohamed

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz

167. Pr. BARGACH Samir

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria

169. Pr. BEDDOUCHE Amograne*
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
171. Pr. CHAARI Jilali*

172. Pr. DIMOU M'barek*

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
176. Pr. FERHATI Driss

177. Pr. HASSOUNI Fadil

178. Pr. HDA Abdelhamid*

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa

182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam

184. Pr. ER RIHANI Hassan

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima

186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)

188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189. Pr. AMIL Touriya*

190. Pr. BELKACEM Rachid

191. Pr. BELMAHI Amin

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
194. Pr. EL MELLOUKI Quafae*

195. Pr. GAMRA Lamiae

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaie

Urologie
Chirurgie - Pédiatriq ue
Neurologie

Gynécologie Obstéique
Pédiatrie
Gynécologie -Obsétrique

Traumatologie -Ghopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrue
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Urologie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, %€ Publique et Hygiéne
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie

Traumatologie Orthopé die
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie

Anatomie Pathologique



196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

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

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed
202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

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

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

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

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

217. Pr. KOUTANI Abdellatif

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZ| M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAF| Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

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

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed*

234. Pr. MAHASSINI Najat

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

238. Pr. RIMANI Mouna

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000
240. Pr. ABID Ahmed*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale

Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthqpédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatique
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngolagie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie

Stomatologie Et Chirugie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie



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

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

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

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

AIDI Saadia

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

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

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

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Al

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

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

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

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

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

Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologe
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie

Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanination
Traumatologie Orthopédlie

Gastro-Entérologe

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimatio
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthgédie
Neurologie
Cardiologie
Anesthésie-Reanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologe
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologiet Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirugie Maxillo-faciale
Génétique
Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie



290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.
322.
323.
324.

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

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

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

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

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL ALJ Haj Ahmcd

Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Oh®trique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgi e
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
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Les traumatismes sur un squelette en croissandepaaculiers par leur
fréequence, leur variété anatomique, leur locabsgtila rapidité de la
consolidation et la possibilité de remodelage dudeacertaines fractures. La
bénignité de la plupart de ces traumatismes nepaai faire oublier cependant
la gravité de certaines lésions, parmi lesquedisFISC de I'extrémité inférieure

de I'numérus.

C’est une fracture métaphysaire extra articulagel’extrémité inférieure
de 'humérus, dont le trait de fracture passe assuie de la ligne joignant

I'épicondyle médial a I'épicondyle latéral.

Ces fractures sont fréequentes chez l'enfant danpréaniere décennie
puisqu’elles représentent 60%des fractures du coude, et leur prise en charge

se révele difficile, du diagnostic au traitement.

Notre travail porte sur une analyse rétrospect®4l dossiers de FSC du
coude colligés pendant une période allant du meigadvier 2003 au mois de

décembre 2008, au service de chirurgie infantilerdgital civil de Tétouan.

Le but de cette étude est de donner une image atendes particularités
épidémiologiques, des aspects anatomopathologiqies, modalités et des

résultats thérapeutiques obtenus a l'aide des nsagisponibles.
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1 MATERIEL D’ETUDE:

Notre travail est basé sur I'étude de 94 dossiers-8C du coude chez
'enfant da 1 a 14 ans provenant du service deucie infantile de I'hopital
civil de Tétouan depuis janvier 2003 jusqu’a décen#08.

2 METHODOLOGIE:

Nous avons étudié les 94 dossiers, exploité togs rémseignements
cliniques et radiologiques initiaux et évalué lésultats du traitement sur les

derniers examens cliniques et radiologiques.

3 FICHE D’EXPLOITATION :
» Nom et prénom.
> Age.
> Sexe.
» Numeéro de dossier.
» Origine.
» Etiologie.
» Mécanisme.
> COté.
» Stade.
» Lésions associées.
» Traitement.
» Eventuelle reprise.

> Evolution.



4 TABLEAUX RECAPITULATIFS:

Nom Agdi Ben Tawet | Ghanem Bilal Rahib Rayan Lkhlouf Chouli El Hazouz
Abdelaziz Fama Nawar Med Ayman Omar Fatima
Age 10 ans 12 ans 5 ans 7 ans 7 ans 7 ans 5 ans 4 ans
Sexe M F M F M M M F
N°.dossier| 7526/03 6537/03 841/03 2522/03 | 6583/03 | 6657/03 1052/03 8220/03
Origine Chefchaouen|  Tétouan Tétouan Fes Tétouan | Tétouan Tétouan Tétouan
Accident de | Chute d’'une| Chute d'une | Chute de Chute Accident Chute Chute de
sport par | hauteur de 2| hauteur d’'un | bicyclette d'une de sport d’escalier chaise
Etiologie | chute de sa metres metre hauteur de
hauteur 2 metres
Mécanisme | Extension Extension Extension Extension | Extension| Extension| Extension Flexion
Coté Gauche Gauche Gauche Droit Gauche Droit Droit Gauche
Stade 1] v Y Il v v 1] Y
Lésions RAS Décollement| Compression RAS RAS RAS RAS RAS
associées épiphysaire | vasculaire
du radius
droit stade |
Traitement| Réduction +| Réduction a| Réduction + | Réduction| Réduction| Réduction| Réduction +| Réduction
initial platre ciel ouvert platre + platre + platre + platre platre a ciel
ouvert
Reprise e
éventuelle
Evolution Cubitus Légere Favorable Favorable| Favorable| Favorable | Favorable | Favorable
varus raideur




El khamal Adil | Bentmim | Chairi Chreb Ben Ahmed| Bensbih | Kies Maymo
Nom Anouar Med Dina Med Anissa Abderrahman uni
Taoufik
Age 7 ans 8 ans 9 ans 3 ans 8 ans 5 ans 11 ans 7 ans
Sexe M M M F M F M M
N° 8761/03 9937/03 | 10050/03| 11054/03| 11157/03 12469/03| 1234/04 217/04
dossier
Origine | Tétouan Tétouan | Tétouan | Tétouan | Tétouan Tétouan | Tétouan Tétouan
Chute d'un Accident | Accident | Chute du | Accident de| Chute Chute de sa | Accident
lieu éleveé de sport | de sport | dos de sa| sport d’escalier | hauteur de sport
Etiologie soceur
Mécanisme| Extension Extension| Extension| Extension| Extension | Extension| Extension Extension
Coté Gauche Droit Gauche Gauche Droit Gauche Gauche Gauche
Stade v v v v | v 1] v
Lésions Ouverture Fracture
associée§ RAS cutanée RAS RAS extrémité RAS RAS RAS
inférieure
radius droit
réduction a réduction | Réduction| Réduction| Platre Réduction| Réduction a | Réduction
Traitement | ciel ouvert a ciel a ciel + platre a ciel ciel ouvert + platre
ouvert ouvert ouvert
Reprise | —— —_—
Eventuelle
Evolution | Infection de la| Favorable| Favorable| Cubitus Favorable | Favorable| Favorable Raideur
paroi varus du coude
----- favorable




Nom Asbou Kmamhi | Khaychoun| Kharbaz | Gafa Walid Med | Raissouni| Bnider Al
Brahim soufiane | ilias Abd el Latifa hanan
aziz
Age 12 ans 7 ans 4 ans 6 ans 8 ans 7 ans 12 ans 10 ans
Sexe M M M M F M F M
N°dossier 10430/04 | 4487/04 | 5266/04 5605/04 | 7839/04 | 7993/04 8579/04 | 8638/04
Origine Tétouan | Tétouan | Tétouan Tétouan | Tétouan | Tétouan Tétouan | Marrakech
Etiologie Chute de | Accident | Chute de | Accident | Accident | Accident Chute de | Accident de
sa hauteur| de sport | chaise de sport | de sport | de sport sa hauteur sport
Mécanisme | Extension| Flexion Extension | Extension| Extension| Extension | Extension| Extension
coteé Gauche | Gauche | Gauche Droit Gauche | Gauche Gauche | Gauche
Stade \% v v 1 v I 1 Il
Fracture
Lésions Ouverture diaphysaire
associées RAS cutanée RAS RAS RAS des os RAS RAS
avant bras
gauche
Traitement Réduction| Réduction| Réduction | Réduction| Réduction| Platre Réduction| Réduction +
a ciel a ciel a ciel + platre + platre + platre platre
ouvert ouvert ouvert
Reprise
éventuelle
Evolution Favorable| Infection | Favorable | Favorable| Favorable| Favorable | Favorable| Favorable
dela
paroi
favorable




Taoufik Ben ayad | Awlad Fathalah | Ghziel Lechkar | Doumi Derdabi
Nom soufiane | fadoua hamadi Ali Hamza Hajar Brahim Ihssane
Youssra
Age 7 ans 2 ans 6 ans 10 ans 10 ans 7 ans 12 ans 8 ans
Sexe M F F M M F M F
N°dossier | 9060/04 | 11575/04 | 2045/03 2291/04 | 13230/04 | 13708/04 | 312/05 584/05
Origine Tétouan | Tétouan | Tétouan Tétouan | Tétouan | Tétouan | Tétouan | Tétouan
Accident | Chute du | Chute de sa | Accident | Accident | Chute Chute Chute de
Etiologie | de sport | lit hauteur de sport | de sport | d’escalier | d'un lieu | sa hauteur
élevé
Mécanisme| Extension | Flexion Extension Extension| Extension| Extension| Extension| Extension
Coté Gauche Droit Gauche Gauche Droit Gauche Droit Gauche
Stade 1 v v 11 Il v v v
Lésions RAS RAS RAS RAS RAS Ouverture RAS RAS
associées cutanée
Réduction| Réduction| Réduction + | Réduction| Réduction| Réduction| Réduction| Réduction
Traitement | + platre + platre platre + platre + platre a ciel + platre a ciel
---- échec ouvert ouvert
Reprise Réduction a
éventuelle ciel ouvert
Evolution | Favorable| Raideur | Déplacement Favorable| Favorable| Cubitus Favorable| Infection
du coude | secondaire varus de la
paroi
favorable




Berouhou Mghaouach | Berakad | Boukachoub| Houmrani| Aarab El Anabi | Afilal
Nom Hicham Ayoub Anas Ayoub Bilal radouan Adnan Ayoub
Age 11 ans 9 ans 5 ans 10 ans 7 ans 7 ans 8 ans 4 ans
Sexe M M M M M M M M
N°dossier| 1204/05 1616/05 2031/05 2049/05 2125/05 2502/05 3369/05 3629/05
Origine Chefchaouen Tétouan Tétouan Tétouan Tétouan | Chefchaouen Tétouan | Chefchaouen
Accident de | Accident de | Chute de | Chute de sa| Chute Chute d'un | Accident | Chute d’'une
Etiologie | sport sport sa hauteur| hauteur d'unlieu | arbrea?2 de sport | chaise
élevé metres
Mécanisme| Extension Extension Extension| Extension | Extension| Extension | Extension| Extension
Coté Gauche Gauche Gauche Gauche Gauche Gauche Gauche Droit
Stade 1] v " \Y] v v v v
Lésions Compression Ouverture
associées RAS vasculaire RAS RAS cutanée RAS RAS RAS
Traitement | Réduction a | Réduction + | Réduction| Réduction +| Réduction| Réduction + | Réduction| Réduction +
ciel ouvert | platre + platre platre a ciel platre + platre platre
ouvert
Reprise
éventuelle
Evolution | Infection de | Favorable Favorable| Cubitus Raideur Favorable | Favorable| Favorable
la paroi varus du coude
favorable




Nom Abdellaoui | Nassar Ben Kacem | Khachaoui| Jilali Ouiam | El fassi Lamti Bilal Ben Moussa
Adil Marouan | Adil Achraf Med Omar
Age 9 ans 3 ans 4 ans 8 ans 10 ans 3 ans 9 ans 6 ans
Sexe M M M M F M M M
N°dossier| 4522/05 4538/05 5047/05 7069/05 9115/05 10160/05 | 10759/05 13504/05
Origine Tétouan Tétouan | Chefchaouen Tétouan | Chefchaouernl Tétouan | Chefchaouern Chefchaouen
Accident | Chute du | Chute de sa | Chute Accident de | Chute du | Chute du dog Chute d’une
Etiologie | de sport dos de sa| hauteur d'un arbre | sport lit d'un &ne hauteur de 2
sceur metres
Mécanisme| Extension | Flexion Extension | Extension | Extension Extension Flexion Extension
Coté Gauche Droit Gauche Gauche Gauche Gauche Gauche Droit
Stade v \Y v v v v v v
Lésions Ouverture Ouverture
associées RAS cutanée RAS RAS RAS RAS cutanée RAS
Traitement | Réduction | Réduction| Réduction a | Réduction | Réduction + | Réduction| Réduction a | Réduction +
+ platre a ciel ciel ouvert | + platre platre + platre ciel ouvert | platre
ouvert | | | e échec
Reprise Réduction a
éventuelle _ ciel ouvert _
Evolution | Favorable | Cubitus Infection de | Raideur Déplacement Favorable| Favorable Favorable
valgus la paroi du coude | secondaire
favorable
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Chahboun| Aoulad Zitan Kaoutit Allaoui Hmidi Marzouk | Akaryoun
Nom Aissam Benali Ayman Farida Abdellah | Med Bachir Ismael
Omar
Age 12 ans 8 ans 4 ans 8 ans 6 ans 12 ans 2 ans 6 ans
Sexe M M M F M M M M
N°dossier| 14049/05 | 1936/06 2313/06 2390/06 2942/06 3475/06 | 3749/06 4295/06
Origine Tétouan Martil Chefchaouen Chefchaouer] Ouad Tétouan | Tétouan | Chefchaouern
Laou
Accident | Accident | Non précisé | Chute de sa | Accident | Chute Chute du | Accident de
Etiologie | de sport | de sport hauteur de sport | d’un lit sport
arbre
Mécanisme| Extension | Extension Flexion Extension | Extension| Extension| Flexion Extension
Coté Droit Gauche Droit Gauche Gauche Gauche Droit Gauche
Stade v v v v 1] \Y] v IV
Lésions Contusion Ouverture
associées | du nerf RAS RAS RAS RAS cutanée RAS RAS
radial
Réduction| Technique| Réduction a | Réduction + | Réduction| Réduction| Réduction| Réduction +
Traitement | a ciel judet ciel ouvert | platre + platre a ciel a ciel platre
ouvert ouvert ouvert
Reprise e _
éventuelle
Evolution | Favorable| Favorable| Favorable | Favorable Favorable| Infection | Favorable| Raideur du
de la coude
paroi
favorable
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Nom Ayoub Yassin| El Boualiti Benjelloun Dehiouare Jellouli Zejli Hanan | Afassi
Mouad Abdelhek llias Yassine Mehdi
Age 5 ans 3 ans 7 ans 7 ans 9 ans 5 ans 7 ans
Sexe M M M M M F M
N°dossier | 4972/06 6128/06 6248/06 6922/06 7902/06 9725/06 9812/06
Origine Chefchaouen | Martil Chefchaouen | Tétouan Tétouan Chefchaouen Chefchaouen
Chute de sa | Chute d’'une Chute de sa | Accident de Chute Accident de
Etiologie hauteur chaise hauteur sport AVP d’'escalier sport
Mécanisme| Extension Flexion Extension Extension Extension Extension Extension
Coté Gauche Gauche Gauche Gauche Droit Gauche Gauche
Stade v v v v v 11 Y]
Lésions Décollement | Fracture
associées épiphysaire diaphysaire| Ouverture
RAS RAS RAS de I'extrémité| du fémur cutanée RAS
inférieure du | droit
radius gauche
stade |l
Réduction + | Réduction Réduction + Réduction a | Réduction & | Réduction & | Réduction +
Traitement | platre orthopédique | platre ciel ouvert ciel ouvert | ciel ouvert platre
------- échec
Reprise Réduction a
éventuelle —_— ciel ouvert —_— —_— —_—
Déplacement Infection de
Evolution | Favorable secondaire Cubitus la paroi Favorable Favorable Favorable
varus | - favorable
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Abrane Boussabo | Abdellaoui Rais Ahmed | Ben Saadi Ktib Ahmidach
Nom Bilal un Omar | Brahim Hamza Jalal Wafae Anas
Siham
Age 12 ans 8 ans 6 ans 12 ans 1lan 6 ans 7 ans 6 ans
Sexe M M M M F M F M
N°dossier | 10666/06 | 13163/06 | 1529/07 1726/07 2474/07 | 2933/07 | 2724/07 3145/07
Origine Tétouan | Tétouan Martil Tétouan Tétouan | Tétouan Ktama | Chefchaouen
Accident | Chute de | Accident de | Chute de sa | Chute de | Chute Chute du | Chute de sa
Etiologie | de sport | sa hauteur| sport hauteur la main d’'une dos d’ane | hauteur
de sa hauteur
sceur de2m
Mécanisme| Extension | Extension | Extension Extension Flexion Extension| Extension| Extension
Coté Droit Gauche Gauche Droit Gauche Gauche Droit Gauche
Stade 1 1" v v i v i v
Fracture
Lésions déplacée du
associées | RAS RAS Y4 inférieur RAS RAS RAS RAS Ouverture
des 2 os de cutanée
I'avant bras
gauche
Traitement | Réduction | Réduction | Réduction a | Réduction Réduction| Réduction| Réduction| Réduction a
+ platre + platre ciel ouvert | orthopédique| + platre | a ciel a ciel ciel ouvert
————— échec ouvert ouvert
Reprise Réduction a
éventuelle ciel ouvert _
Evolution Favorable | Favorable | Cubitus Infection de | Favorable| Favorable| Favorable| Favorable
varus la paroi
+
Déplacement
secondaire
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Nom Hssissen | Tayer Bekoun Drouni Rebay El hichou | Aziar Aya Tafristan
Jihan Aissam Hatim Abdelillah | Omar Fathzhar Chhida
Age lan¥% 8 ans 8 ans 5 ans 9 ans 10 ans 6 ans 3 ans
Sexe F M M M M F F F
N°dossier | 3964/07 7878/07 | 7986/07 8024/07 | 8240/07 | 13167/07 | 13259/07 | 12526/07
Origine Tétouan | Tétouan | Tétouan | Tétouan | Tétouan | Tétouan | Tétouan Wad
Laou
Etiologie Chute du | Accident | Chute Accident | Chute de | Chute de | Chute Chute
lit de sport | d’'une de sport | sa hauteur sa hauteun d’escalier d'une
hauteur chaise
d'l métre
Mécanisme| Flexion Extension| Extension| Extension | Extension| Extension| Extension Extension
Coté Droit Droit Gauche | Gauche Gauche | Gauche | Gauche Gauche
Stade v \% 1] \% v 1 \ v
Lésions Ouverture Compression
associées RAS RAS RAS RAS cutanée RAS vasculaire RAS
Réduction
sous AG
Réduction| Réduction| Réduction| Réduction | Réduction| Réduction| pour Réduction
Traitement | + platre + pléatre + platre + pléatre a ciel + platre soulager le | + platre
ouvert pédicule
vasculaire --
Reprise Embrochage
éventuelle aciel ouvert | ——
Evolution | Favorable| Favorable| Favorable| Cubitus Favorable| Favorable| Favorable Favorable
varus
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Fertane | Maymouni Bouzid Amassoud| Mayal Meftah Mafiki Chacham
Nom Med Med Soulaiman| Youssef | Ayman Abdeltif Abdelhadi| Med
Age 11 ans 14 ans 6 ans 6 ans 9 ans 12 ans 12 ans 3 ans
Sexe M M M M M M M M
N°dossier | 445/08 1218/08 1302/08 | 1810/08 | 2692/08 | 2812/03 3303/08 3699/08
Origine Tétouan | Chefchaouen Tétouan | Tétouan | Tétouan | Tétouan Tétouan Tétouan
Accident | Chute d'un | Chute de | Chute de | Accident | Accident Chute de | Chute
Etiologie | de sport | lieu élevé sa hauteur| sa hauteur| de sport | de sport sa hauteur d’escalier
Extension| Extension | Extension | Extension | Extension| Extension | Extension| Flexion
Mécanisme
Coté Gauche Gauche Gauche Gauche Droit Gauche Droit Gauche
Stade v v v i v 1] \% v
(négligée)
Lésions Ouverture Fracture de
associées| RAS cutanée RAS RAS RAS RAS RAS la clavicule
gauche
Réduction| Réduction a | Réduction | Réduction| Réduction| Réduction | Réduction| Réduction
Traitement | + platre | ciel ouvert | a ciel a ciel a ciel + platre a ciel a ciel
ouvert ouvert ouvert ouvert ouvert
Reprise
éventuelle e
Raideur du
coude
Evolution | Cubitus Favorable Favorable | Favorable | Raideur | (Iégére Favorable | Favorable
varus du coude | limitation
de
I'extension)
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Dahmani Drissa Allouch Benharoud | Belkacem | Maghari | El
Nom Fatima Houssayen| Aziz Hamza Kamal Oussama | Kharraz
Abdellah
Age 8 ans 11 ans 10 ans 9 ans 6 ans 7 ans 5 ans
Sexe F M M M M M M
N°dossier | 5872/08 6192/08 6355/08 12472/03 | 4610/08 4696/08 | 5856/08
Origine Chefchaouer] Tétouan Chefchaouern Tétouan Tétouan | Tétouan | Tétouan
Chute de sa | Chute de | Chute d’'un | Chute d’'un | Chute de | Accident | Chute de
Etiologie | hauteur sa hauteur | lieu élevé lieu élevé | sa hauteur| de sport | sa hauteur
Mécanisme| Extension Extension | Extension Extension | Extension | Extension| Extension
Cété Droit Gauche Gauche Droit Gauche Gauche | Droit
Stade v v v v v v 11}
(négligée) (négligée)
Lésions Ouverture
associées RAS RAS RAS RAS RAS cutanée RAS
Réduction a | Réduction | Réduction a | Réduction | Technique| Réduction| Réduction
Traitement | ciel ouvert | + platre ciel ouvert | aciel de judet | aciel + platre
ouvert ouvert
Reprise
éventuelle _
Raideur du Raideur du
Evolution | Raideur du | coude Favorable coude Favorable | Favorable| Favorable
coude (Iégere (limitation
limitation de
de I'extension)
I'extension
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5 ANALYSE DU MATERIEL:
5.1 Etude épidémiologique

Nous allons étudier les répartitions selon I'age,cbté, le mécanisme,

I'étiologie et le stade.
5.1.1 Age

Au moment de l'accident, 'age moyen des patienést €e 7 ans avec
extrémes variant de 1 an a 14 ans. La tranche tBigles touchée se situe entre

5 et 10 ans, (64 cas sur 94 cas) ce qui correspé@dddo.

Graphique n° 1: Répartition selon I'age
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5.1.2 Sexe

Dans cette série de 94 cas, les garcons représenrcas, ce qui

correspond a 77,66% contre 21 cas de sexe férsmit22,34%.

La prédominance masculine et nette.

Graphique n° 2: Répartition selon le sexe

22,34%
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B féminin

77,66%
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5.1.3 Coté

Le c6té gauche est habituellement le plus att€iahs cette série, le coté
gauche était atteint chez 68 patients (72,34 %¢ ebté droit chez 26 patients
(27,66%).

Graphique n°3: Répartition selon le cote

27,66%

o gauche
m droit

72,34%

5.1.4 Etiologie

On note une prédominance des accidents domesti§ie80%) telle
gu’une chute d’'une hauteur, la chute des escapeis,viennent les accidents au

cours des activités sportives (36,17%) et les actgdde la voie publique (1%)
5.1.5 Mécanisme
Les fractures par extension représentent 83 cagjiarrespond a 88,30%

11 seulement étaient en flexion, ce qui représenhfé0%
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5.1.6 Stade

Nous avons classé les Iésions en quatre stades lseldassification de
Lagrange et Rigault. Le stade V qui correspond a tmacture diaphyso-
métaphysaire est rare et représente un problemaptgique différent, ces

fractures ont été éliminées de I'étude.

Sur les 94 cas, la répartition selon le type anapathologique était la

suivante

Tableau n° 1 Répartition selon le stade

Stade | Stade I Stade IlI Stade IV
Nombre de 2 3 20 69
cas
% 2,13 3,19 21,28 73,40

Les fractures stade | sont en fait plus fréqueqgtéslles ne le paraissent
sur ce tableau, car elles sont en général tragdesmbulatoire, et les enfants
atteints ne bénéficient pas de dossier médical at @nséquent non
comptabilisés. Les deux cas trouvés dans notre sgaient d’autres fractures
associées, le premier une fracture des 2 os dantdwas et le deuxieme une
fracture de I'extrémité inférieure du radius, raigmur laguelle ils avaient eu un

dossier médical.

Les fractures stade IV restent les plus fréquertas point de vue

statistique.
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5.2 Etude clinique :
5.2.1 Tableau clinique

Il est souvent difficile de réaliser 'examen ctjoe du fait de l'installation

rapide de la douleur et de I'cedeme.

Les signes cliniqgues sont souvent évidents maist@geurs spécifiques.
Le but essentiel de cet examen est de cherchastBexxe d’'une complication

vasculo-nerveuse.
5.2.2 Lésions associées
Nous les avons observé chez 23 malades, il s’agit d
- Ouverture cutanéd? cas ;
* 11 cas de FSC stade IV.
1 cas de FSC stade Il
Toutes étaient stade | de Cauchoix-Duparc.
- Atteinte nerveusel cas ;

Il s’agit d'un garcon de 12 ans qui, suite & unice@t de sport, a présenté
une FSC stade IV en extension du coté droit aveitdiion de I'extension du
poignet et de I'abduction du pouce, témoignant d’atteinte du nerf radial qui

a bien évolué apres 90 jours de rééducation.
- Atteinte vasculaire3 cas ;

Dans notre série I'absence du pouls radial palpabée une main rose a

été notée chez 3 malades, il s'agissait de 3 F&edlV et qui ont bénéficié

21



d’'une réduction en urgence, le pouls a réapparu édmtement apres la

réduction avec une bonne évolution.
- Fractures associéeg cas

* Une FSC stade IV du c6té droit associée a urauia diaphysaire du

fémur droit.

 Une FSC stade IV homolatérale associée a uné&ufeade la clavicule

gauche

* Une FSC stade IV du c6té gauche associée a antufe homolatérale

déplacée du ¥ inférieur des 2 os de I'avant bras.

» Décollement épiphysaire de I'extrémité infériedreradius gauche stade

Il associé a une FSC stade IV homolatérale.

» Fracture diaphysaire des os de l'avant bras gaaslsociée a une FSC
stade | homolatérale.

e Une FSC stade | du c6té droit associée a unéufmdromolatérale de

I'extrémité inférieure du radius.

 Une FSC gauche stade IV associée a un décollegmphysaire de

I'extrémité inférieure du radius droit stade II.
5.3 Traitement :
5.3.1 Traitement orthopédique
5.3.1.1 Réduction

Celle-ci est obtenue par manceuvres externes astaria traction dans
I'axe, le coude étant en extension pour retrougdomgueur, puis correction du

déplacement médial ou latéral par manceuvres ds warde valgus. Une fois la
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correction obtenue de face, le coude est portéegioh avec une pression sur la
partie postérieure du fragment distal pour obtémicorrection dans le plan

sagittal.
Toutes ces manceuvres sont effectuées sous anegibasérale.
5.3.1.2 Immobilisation

Dans notre service, I'immobilisation est réalisée fiexion du coude a
angle droit par une gouttiere platrée postériewer gviter la déflexion du

coude avec contréle radiologique au huitieme jour.
Cette méthode a été appliquée pour 52 cas
*Stade 12 cas en extension.
*Stade Il 3 cas en extension.
*Stade Il 15 cas, 14 en extension et un seulement en flexion
*Stade I\V32 cas, 29 en extension et 3 en flexion.

4 FSC stade IV ont été déplacées secondairemeohtehécessité une

reprise chirurgicale.
La méthode de Blount n’est pas pratiquée au srvic
5.3.2 Traitement chirurgical:
5.3.2.1 Embrochage percutané selon la méthode et

Il a été appliqué dans 2 cas, il s’agit dans lesxams de FSC stade IV par

meécanisme en extension.
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Cette technique n’est pas de pratique courante datie service, d'une
part faute de moyens en particulier I'amplificatede brillance qui n'a été

introduit qu’en 2006, d’autre part par manque dérignce des médecins.

5.3.2.2 Réduction a ciel ouvert

» Technique
- Incision postérieure du coude.
- Dissection musculo-aponévrotique.
- Dissection et mise sous lac du nerf cubital.
- Abord du foyer de la fracture en sous tricipital.
- Ruginage périosté.
- Réduction de la fracture et contention par 2 bredreX.
- Vérification de la stabilité de la fracture.
- Drainage aspiratif.
- Fermeture plan par plan.

* Suites opératoires.

- Traitement antibioprophylaxique pendant 24 heursso@ant une

pénicilline M et un aminoside.
- Contréle le deuxieme jour.
- Ablation de drain aprés 24 heures.

Dans tous les cas opérés une attelle platrée mpseB.A.P a été réalisée

pendant 4 semaines, I'ablation des broches estteffe a 6 semaines.
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Cette méthode a été appliquée pour 44 maladesd’'soitblée, soit apres

échec du traitement orthopédique.
* Stade Il 5 cas, tous en extension.

* Stade I\ 39 cas, dont 31 en extension.

Tableau n° 2: répartition selon le type de traitemat.

Traitement Orthopédique Chirurgical
A ciel ouvert| Méthode de
Judet
46,8 2,2

% 51

49

5.3.3 Rééducation

Elle constitue, dans notre contexte, un complémadispensable au
traitement quelque soit la méthode utilisée, eti cpour garantr le

rétablissement et la récupération de la fonctiorcdude.

Elle est indiquée dés l'ablation de broches pourditement chirurgical et

apres ablation de la contention pour le traiteroethiopédique.
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5.4 Complications :
5.4.1 Immédiates
5.4.1.1 Ouverture cutanée

A été notée dans 12 cas dont 11 stade IV et 1 sfladeus étaient stades |
de Cauchoix-Duparc. L’évolution était bonne aprésage soigneux, une

prophylaxie antitétanique et sous couverture astitpie.
5.4.1.2Vasculo-nerveuses

Nous avons observé 3 cas de FSC avec complicatsoulaire, tous
étaient stade IV. Il s’agissait d’'une absence despaeadial, qui a bien évolué

apres reduction en urgence.

Le seul cas de complication nerveuse est celuiedR®BC stade IV associée

a une contusion du nerf radial qui a bien évoluésp0 jours de rééducation.
5.4.2 Secondaires
5.4.2.1 Infection

Dans notre série de 94 cas, l'infection de la par@té signalée chez 8
enfants opérés. Les soins réguliers et une artidiapie adéquate

(antistaphylococcique) ont permads juguler I'infection.
5.4.2.2 Déplacement secondaire

Dans notre série, on a trouvé 4 cas de FSC stadeoiwpliqués de

déplacement secondaire, tous ont éte repris clcalegnent.
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5.4.2.3 Anomalies axiales

Le cubitus varus représente la complication tarthvplus frequente et la

plus spécifiqgue des FSC en extension.

Nous avons noté 8 cas de cubitus varus varianbéié B5°: 6 cas apres
traitement orthopédique dont 5 stades IV et 1 sthds 2 cas apres traitement

chirurgical.

Par contre, on n’a trouvé qu’'un seul cas de cubiigus qui a survenu

apres traitement chirurgical d’'une FSC stade IWexion.
5.4.2.4 Raideur du coude

Les limitations de mobilité sont observées cheznidlades, elles sont
comprises entre 20° et 90P cas sont survenus apres traitement orthopéd@ue

cas stade IV et 1 stade lll) et 4 cas apres traiterchirurgical (tous stade 1V).
5.4.2.5 Syndrome de Volkmammn

On n’a noté aucun cas de syndrome de Volkmann.
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1 CRITERES:

Nous allons apprécier les résultats de notre ss&len les criteres de
Marion Lagrangé&!, ainsi on va noter les résultats comme: suit

1.1 Résultat parfait :

Le coude est identique cliniquement et radiologeet au coté opposeé.
1.2 Reésultat bon :

La fonction du coude est normale mais il persiste

e Soit un léger déficit de la mobilité inférieur a°16n flexion et en
extension.

» Soit un défaut d’axe inférieur a 10°.
« Soit un Iéger déficit de la force musculaire.
» Soit une déformation inesthétique méme minime.
1.3 Résultat médiocre :
La fonction du coude est anormale
« Soit un déficit de la mobilité supérieur a 20°.
» Soit une déviation d’axe supérieure a 10°
» Soit un déficit musculaire important.
1.4 Résultat mauvais :
Mauvaise fonction du coude avec
« Soit un déficit de la mobilité supérieur a 50°.
» Soit une désaxation supérieure a 20°.
e Soit un déficit plus important de la force muscdai

e Soit un trouble moteur ou sensitif.
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2 ANALYSE DES RESULTATS:
2.1 Résultats en fonction de I'age

L'étude des résultats par tranches d’age nous @ipede faire les

déductions suivantes
» Le meilleur pourcentage de résultat parfait estrobentre 5 et 8 ans.

* Le pourcentage le plus élevé de résultats inse#sfts (médiocre et

mauvais) a été noté entre 9 et 14 ans.
> Résultat parfait 29 cas, soit 30,85%.
» Reésultat bon 41 cas, soit 43,62%
» Reésultat médiocre 18 cas, soit 19,15%
» Reésultat mauvais 6 cas, soit 6,38%
Donc, nous avons 74,47% de résultats satisfaigaatit et bon).

Tableau n° 3: Résultats en fonction de I'age.

Age / résultat 0-4 ans 5-8 ans 9-14ang  Total
Parfait 6 18 5 29
Bon 5 20 16 41
Médiocre 2 9 7 18
Mauvais 2 1 3 6
Total 15 48 31 94

30



2.2 Reésultat en fonction du stade

- Stade 12 cas.
Tous les résultats sont parfaits.
- Stade 11 3 cas.
Tous les résultats sont parfaits.
- Stade Il 20 cas

15 parfaits.

3 bons.

2 médiocres.
- Stade IV 69 cas

9 parfaits.

38 bons.

16 médiocres.

6 mauvais.
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Tableau n° 4: Les résultats en nombre en fonctionudstade.

Résultat/ stade I Il 1 \Y Total
Parfait 2 3 15 9 29
Bon | e | e 3 38 41

Médiocre | - | - 2 16 18
Mauvais | - | e ] e 6 6
Total 2 3 20 69 94

Tableau n° 5: Les résultats en pourcentage en fonoh du stade.

Résultats/ stade [ 1 11 v Total
Satisfaisant 100% 100% 90% 68,12% 74,47%
Non satisfaisant 0% 0% 20% 31,88% 25,53%

2.3 Résultats en fonction de la qualité de réductio  n:
Picard et collaborateurs ont classé les réductor catégories

> Réduction bonneToute réduction parfaitement anatomique.
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> Réduction moyennePersistance d’'un seul déplacement de faible

amplitude.

> Réduction mauvaise Persistance d'un déplacement de grande

amplitude ou association de plusieurs déplacements.

Tableau n° 6: Résultats en fonction de la qualitéalréduction.

Résultat/

Réduction Parfait Bon Médiocre | Mauvais Total
Bonne 23 24 6 1 54
Moyenne 4 17 12 5 38
Mauvaise | - | e | e | e e
Total 27 41 18 6 92

La réduction n'a pas été faite chez les patientstdde I, les 2 cas ont

bénéficié seulement d’'une immobilisation platrée.

Dans notre étude, les réductions réalisées éthemies dans 58,7% et

moyennes dans 41,3%

En général, la qualité de réduction conditionnend’'dacon directe le
résultat fonctionnel et anatomique, mais sans euldirdle d’autres facteurs qui

peuvent intervenir dans la détérioration des rault
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2.4 Reésultats en fonction du traitement :
2.4.1 Traitement orthopédique :
Il a été appliqué pour 48 cas, le résultat estileast :
2.4.1.1 Immobilisation platrée :

Elle a été appliquée pour 2 cas stade | et lestagsetaient parfaits pour

les deux malades.
2.4.1.2 Réduction + gouttiere platrée postérieure

On a utilisé la réduction orthopédique avec gorgtigostérieure a angle

droit dans 46 cas avec surveillance clinique abtagique a j1 et j7.
Elle a donné :
= 8 résultats parfaits.
= 26 résultats bons.
= 7 résultats médiocres.
= 5 résultats mauvais.
2.4.2 Traitement chirurgical :
2.4.2.1 Embrochage percutané selon la méthode wlged :
Il a été appliqué chez 2 malades, les deux résudtatent parfaits.
2.4.2.2 Chirurgie a ciel ouvert :
Elle a été appliquée chez 44 malades, le résigtd suivant :
= 17 résultats parfaits.

= 15 résultats bons.
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= 11 résultats médiocres.

= 1 résultat mauvais

Tableau n° 7: Résultats en fonction du traitement :

Traitement Méthode de Chirurgie a ciel

orthopédique Judet ouvert Total
Parfait 10 2 17 29
Bon 26 | - 15 41
Médiocre 7| - 11 18
Mauvais 5 | e 1 6
Total 48 2 44 94

- Donc on remarque que pour le traitement orthopégiga a un résultat

satisfaisant chez 36 malades, soit 75 %.

- Pour le traitement chirurgical, on a un résultatistsant chez 34

malades, soit 73,9%.

Alors, que ce soit traitement orthopédique ou urhical, tous les deux

donnent presque le méme pourcentage de résulthsant.
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2.5Résultats en fonction des complications :
2.5.1 Immeédiates :
2.5.1.1 ouverture cutanee :

Pour les 12 cas d’ouverture cutanée enregistrés miatne série, le résultat

était bon chez 9 patients et médiocre chez les tesitants.
2.5.1.2 Vasculo-nerveuses :

Les 3 cas de FSC avec absence du pouls radial ientdvolué apres
réduction en urgence. Le résultat était bon chexrtés patients. De méme pour
le seul cas de complication nerveuse, a savoiotausion du nerf radial qui a

bien évolué apres 90 jours de rééducation.
2.5.2 Secondaires :
2.5.2.1 Surinfection :

Dans notre série de 94 cas, l'infection de la par@té signalée chez 8
enfants opérés. Les soins réguliers et une artidiapie adéquate

(antistaphylococcique) ont permis juguler I'infection
Les résultats étaient bons dans les 8 cas.
2.5.2.2 Déplacement secondaire :

Dans notre série, on a trouvé 4 cas de FSC stadeoiwpliqués de
déplacement secondaire, tous ont été repris clcalegnent.

Le résultat était médiocre chez les 4 malades.
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2.5.2.3 Anomalies axiales :

Nous avons noté 8 cas de cubitus varus varianbéié B5°: 6 cas apres
traitement orthopédique dont 5 stades IV et 1 sthdd 2 cas apres traitement
chirurgical.

Par contre, on n’a trouvé qu’un seul cas de cubiilgus qui a survenu
apres traitement chirurgical d’'une FSC stade I\Wexion.

Dans les 9 cas, les résultats étaient insatisfisisan

2 mauvais cas : - extension bloquée a 120°, flebunitée a 100° et déficit
de la Pronosupination.

eoude bloqué et flexion a 20°.

7 cas médiocres :
- 6 cubitus varus varidat25° a 30°.
- 1 cubitus valgus.

2.5.2.4 Raideur du coude :

Les limitations de mobilité sont observées cheznidlades, elles sont
comprises entre 20° et 90P cas sont survenus apres traitement orthopéd@ue
cas stade IV et 1 stade lll) et 4 cas apres traitemrchirurgical (tous stade 1V).

La également, les résultats étaient tous insadenfiés, avec 4 mauvais cas
et 7 meédiocres.
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1 EPIDEMIOLOGIE :

Les FSC de 'humérus chez I'enfant représententr@m®0% des fractures

du coude de I'enfar.

* |l ressort de notre travail que ces fracturedpréinent entre 5 et 10 ans

et que I'dge moyen est de 7 ans.

Selon Damsin et coll®), les FSC prédominent entre 5 et 8 ans avec un age

moyen de 6 ans et 6 mois.

Dans la série de Fernand@z elles sont fréquentes entre 2 et 14 ans avec

un age moyen de 8,2 ans.

Selon Zerhouni et colf”), ce type de fracture prédomine entre 4 et 10 ans
avec un age moyen de 7 ans. Zridfetrouve presque le méme résultat avec
une tranche d’age la plus touchée se situant drgteB ans et un age moyen de

7 ans.

Ce constat peut étre expliqué par les activitegjlies et sportives de I'age

scolaire.

6]

Nos résultats sont conformes alors aux séries matie © et

internationale$§

*Dans notre série, le sexe masculin prédomine taegg avec un
pourcentage de 77,66%. Selon Damsin, il est de 6B&&t de 73,5% dans la

série de Fernandez. Dans la série de Zriouel dagogs représentent 69,3%.

*Dans notre série, on retrouve comme dans d’agugications’™ * > °
une prédominance des formes gauches (72,34%). ibéaxies expliquent ce

fait . I'une retient que le membre dominant estupec lors de la chute et
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n’intervient pas pour la réception de I'enfant,uti@ convient d’une balance
musculaire moins efficace ne permettant pas urouglage suffisant du coude

impliquant une résistance moindre.

*La FSC en extension survient apres un traumatigrdeect (fig.1), le
coude et le poignet en hyperextension, I'avant-brapronatiort’’. Dans le plan
frontal, le coude peut se déplacer en dehors odedans, en abduction ou en
adduction. Ce mécanisme est admis par tous. Hemriksremarqué que les
enfants victimes d’'une FSC avaient une hyperexd@ndu coude co6té sain,
hyperextension non retrouvée chez ceux ayant géésenautre type de lésion
traumatique du coude, par exemple une fracture oldyde latéral!®.
L’hyperextension fréquente dans la tranche d’agé de3 ans explique le pic de
frequence de la FSC et semble étre une conditiatoamque déterminante pour
expliquer ce type de fracture. Pour wilkins, la FS€t le résultat de trois
facteurs déterminant: [I'hyperlaxité ligamentairai adoude, les rapports
anatomiques entre I'olécrane et la fossette oléznae en hyperextension et la

faiblesse de la région métaphysaire inférieuréhderiérus avant 10 ahg .

La FSC en flexion fait suite & un choc direct sucdude fléchi*® (fig.1).

Le déplacement antérieur du fragment épiphysaingt ge compléter d'un

\

déplacement en valgus associé a une rotation letéaplus souvent. Les
déplacements en rotation interne sont beaucoup rpheés, de méme que les

déplacements en varli$ .
Dans notre série, les fractures par extension septént 88,3%.
Dans la série de Damsin, elles représentent 90%.

Dans la série de Zerhouni, elles représentent 93,7%
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On déduit que les fractures par extension somllesfréquentes et que les

résultats de notre étude rejoignent ceux des apitragcations.

*concernant ['étiologie, notre étude montre une dpréinance des
accidents domestiques (61,70%), méme déduction @ars®rie publiée par
Bronfen 'Y mais avec un pourcentage moindre (45%), alors agudernier

atteint 97% dans la série de Zriouel.

Fracture en
extension

Fracture en
flexion

Fig. n° 1 : Les mécanismes responsables des FSC.
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2 ANATOMIE PATHOLOGIE :
2.1 Rappel anatomique et physiologique :
2.1.1 Ostéologié&?: (fig. n° 2)

L’extrémité inférieure de I'humérus ou palette huahe présente une
forme de fourche a deux piliers inégaux qui suppurtdeux surfaces

articulaires. Ces surfaces sont représentées par :

»= Le condyle, de forme hémisphérique, située en dediogui s’articule

avec la téte radiale.

= La trochlée, en forme de poulie, située en dedagsies’articule avec

I'olécrane.

En dehors, le pilier externe est court, large eticad et se termine par une
saillie osseuse appelée épicondyle.

En dedans, le pilier interne est long, étroit diquie et se termine par une

saillie osseuse appelée épitrochlée.

Cette extrémité inférieure de 'lhumérus est dépoete avant et forme avec
'axe de I'hnumérus un angle de 30° (fig. n° 3). $om transversal est dirigé en

bas et en dehors, cela explique le valgus de ltavaas pendant I'extension
compléete du coude.

Sur la face antérieure de cette extrémité existenk fossettes, la fossette
coronoide au dessus de la trochlée et la fossatiale au dessus du condyle.

Sur la face postérieure, existe la fossette oléenae.
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Fig. n° 2a : Vue antéro-médiale de la palette huméte avec le trajet du nerf ulnaire.

Fig. n° 2b : Vue médiale de la palette humérale agde trajet du nerf ulnaire.
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Fig. n° 3 : Conformation particuliere de I'extrémité inférieure de I'humérus.

A. Complexité de I'axe articulaire (vue inférieure) dillon capitellotrochléen ;

2 : zone conoide ; 3: berge latérale de la trechk: berge médiale de la trochlée ; 5:
trochlée.

Axe de l'articulation déjeté de 30° vers l'avant.
Le condyle externe est placé a 5° en avant de passant par les épicondyles.
L’axe de la trochlée passe a 6° de I'axe des édiden dans le plan coronal.

OCOow
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2.1.2 Les points d'ossificatiod® : (fig. n° 4)

Le développement osseux doit étre connu pour l&pation des Iésions

radiologiques chez I'enfant et 'adolescent.

La croissance de [I'extrémité inférieure de [I'hunsérge fait par
l'intermédiaire de quatre noyaux d’ossification, dgnc quatre cartilages de
croissance dont I'activité est modulée par celldadeone adjacente, véritable

jeu synchronisé.

La date d’apparition de ces noyaux est fonctionede topographie : a la
naissance, la palette humérale est cartilagineare da totalité, c’est vers un
age moyen de 8 mois qu’apparait le noyau ossewagditulum, vers 6 ans le
noyau de I'épicondyle médial, vers 9 ans le noyachiéen, enfin vers 11 ans le
noyau de I'épicondyle latéral. L’age moyen de fasite ces noyaux se fait a la
puberté (vers 14 ans chez la fille et 17 ans chegarcon) en dehors du cas
particulier du noyau de I'épicondyle médial quisseide plus tardivement (vers

15 ans chez la fille et 18 ans chez le gargon).
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Fig. n° 4 : Age moyen d’apparition des noyaux d’oscation.
Capitellum (2) : 1 a2 ans;
téte radiale (4) : 4 ans ; épicondyle médial (dans ; trochlée (8) : 8 ans ; olécrane
(9) : 9 ans ; épicondyle latéral (12) : 12 ans.

2.1.3 Les structures capsulo-ligamentaires: (fig.°rb)

La capsule s’insere au dessus des fosses corogtoddiecranienne, bien au
dessus de la portion cartilagineuse, en bas, ellel@ppe I'extrémité proximale
des deux os de l'avant- bras en s’insérant le lbegy surfaces cartilagineuses.
Les deux recessus capsulaires huméraux en regardodses coronoide et
olécranienne sont le siege d’adhérences en casideur postopératoire en

flexion-extensiort**.
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Les ligaments sont plus importants en dedans dekars, cas habituel des

articulations de flexion et d’extensi&n.

> Le ligament antérieur : en forme d’éventail estndte des fossettes
antérieures et des faces antérieures de I'épitgectt de I'épicondyle,
au bord externe de I'apophyse coronoide en avalat jpietite cavité ou

quelques fibres se perdent sur le ligament anmulair

> Le ligament postérieur : mince, souvent mal indmalisé, comprend

trois sortes de fibres : superficielles, moyenngs@&ondes.

> Le ligament latéral interne ou collatéral médiah:éventail, fibreux et

divisé en trois faisceaux. Antérieur, moyen et @ostir.

> Le ligament latéral externe ou collatéral latéridrme également en

éventail a trois faisceaux.
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Coude droit ?

;. F=1
Vue anterieure F 37 Humeérus

Capsule articulaire

Epicondyle latéral Epicondyle médial

Ligament collatéral radial Ligament collatéral ulnaire

Ligament annulaire du radius :
ga Insertion du muscle brachial

Tendon du biceps brachial
Corde oblique

Ulna

a Capsule articulaire . ———Humérus
Humeérus " " i
Capsule articulaire :

Ligament collatéral radial Ligament collatéral ulnaire

o Ligament annulaire du radius ~ Ligament annulaire du radius TeRADH
du trice Tendon du : 7 du triceps
brachialps ; biceps brackial Tendon du biceps bracmal i,

Bourse
soys—gu_tanée
En flexion de 907 : vue latérale En flexion de 90° : vue médiale clécranienne

Fig. n° 5: les structures capsulo-ligamentaires.
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2.1.4 Les parties molles :
2.1.4.1 Systéme musculaif®" (fig. n° 6)

Les plans musculaires de la région antérieure ddesont représentés par

3 groupes :

> Un groupe musculaire moyen comportant d’avant emerar les

muscles : biceps brachial et le brachial antérieur.

> Un groupe musculaire médial ou épitrochléen conambrd muscles,

disposés en deux plans :
= Le premier plan formé par les muscles :
- Rond pronateur.
- Grand palmaire.
- Petit palmaire.
- Cubital antérieur.

»= Un deuxieme plan formé par un seul muscle : lenfiseur commun

superficiel des doigts.

> Un groupe musculaire latéral ou épicondylien comane 4 muscles

superposeés de la profondeur vers la superficies tamre suivant :
= Muscle court supinateur.

» Le muscle deuxiéme radial.

» |Le muscle premier radial.

» Le muscle long supinateur.
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biceps

Muscle | Cheflong
brachial

Chef court

Artére brachiale (coupée)

Nerf médian (coup#g)

Muscle brachial

Nerf cutané
|latéral de 'avant-bras

Aponévrose bicipitale

Tendon du
biceps brachial

Muscle brachio-radial
Muscle rond pronateur

Muscle fléchisseur
radial du carpe

Fig. n° 6 : Vue antérieure du coude montrant les nscles de la région.
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2.1.4.2 vascularisation-innervation(fig. n° 7)

Les complications vasculo-nerveuses s’expliquemtl@s rapports étroits
qui existent entre les éléments vasculo-nerveuxsdaelette et l'appareil
musculo-aponévrotique. L'artere brachiale, ses dites et les trois principaux
nerfs, radial, médian et ulnaire peuvent étre comgs, étirés voire arrachés en

raison de leur rapport avec les structures de nag".
v Arteres :

= Artére humérale : chemine dans la gouttiére bigipitnédiale suivant le
bord médial du muscle biceps. Elle se divise aeanivdu pli du coude en artere

cubitale et artere radiale.

= Artére humérale profonde : qui passe dans la gwatbicipitale latérale

et se divise en deux branches antérieure et pestéri

= Artére radiale : Elle se dirige obliguement verbted antero-médial de
'avant-bras en traversant le pli du coude damddiistice formé par le muscle

long supinateur et le muscle rond pronateur.

= Artére cubitale : Elle traverse obliqguement le bamtéro-médial de

I'avant-bras en passant par les muscles épitroachlée
v Veines :Elles sont au nombre de deux pour chaque artere.
v Nerfs :

»Le nerf médian: Il chemine dans la gouttiere hbialp médiale, en
dedans de l'artére humérale. Des qu'’il atteininhescles épitrochléens, il passe

entre les faisceaux épitrochléens et coronoidiansuwkcle rond pronateur.
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=Le nerf radial : Il parcourt la gouttiére bicipealil se divise au niveau de

la téte radiale en deux branches, antérieure sansitpostérieure motrice.

=Le nerf cubital : Il passe dans la gouttiere éphiéo-olécranienne en

arriere et devient antérieur dan la partie médlal€avant-bras.

Muscle biceps brachial = Nerf ulnaire

s ) Nerf médian
Muscle brachial

Antére humérale
Nerf cutané latéral de I"avant-bras

{coupé) (issu du nerf musculo-cutané) Septum intermusculaire médial

Muscle rond pronateur (chef huméral
(coupé et récliné)

Nerf radial
Branche profonde
Branche superficielle

Epicondvle médial

Tendons du fléchisseur radial du carps
et du long palmaire (coupés)

Artére récurrente ulnaire antérieure

Artére récurrente radiale

Muscle fléchisseur superficiel
des doigts (chef huméro-ulnaire)

Artére radiale

Fig. n° 7 : Vue antérieure du coude montrant sa vasilarisation et son innervation.

Artére ulnaire

2.1.5 Biomécanique de I'articulation du coudé&" :

Le coude a pour fonction de régler la position denhain par un
mouvement d’approche ou de retrait, c’est le réée flgéxion-extension, et

d’orienter la main, c’est le réle de pronosupinatio

Le coude se compose de trois articulations anatcenignt différentes

mais avec une cavité articulaire unique. Toute fication morphologique de
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I'un des trois composants de ce complexe artiailagut retentir sur la fonction

globale du coude. Ce complexe comprend :
> L’articulation huméro-ulnaire qui est le siege ddléxion-extension.

> L’articulation radio-ulnaire supérieure couplée’articulation radio-

ulnaire inférieure, qui est le siege de la pronosatmpn.
> L’articulation huméro-ulnaire qui participe aux danouvements.

La stabilité du coude est essentiellement apportée par I'appaapsulo-

ligamentaire et 'appareil musculaire.

En extensioncompléte, les axes diaphysaires de 'humérus £ddax os
de l'avant-bras forment un angle obtus d’enviro®°1diéterminant le cubitus
valgus. Cet angle est plus marqué chez la femmehet I'enfant. Il est en
rapport avec l'orientation de I'axe de la trochtfi@ est oblique en bas et en
dedans.

En flexion complete du coude par contre, les axes se supeitpdsette
superposition est due a l'orientation spiralée a@egbrge de la trochlée. Le
condyle huméral ou palette humérale est déjeté@ant de 45°. Il est constitué
de deux colonnes, une latérale et une médialeesguelles viennent s’appuyer
les surfaces articulaires du capitulum et de lachiee. Les fossettes
olécranienne et coronoidienne surplombent les cesfaarticulaires. Les
processus olécranien et coronoidien viennent s’@etbdans les fossettes de la
palette humérale permettant une amplitude de flegidension de 0-160°. En
I'absence de ces fossettes et de cette orient@dti@ondyle huméral, 'amplitude

de flexion-extension du coude ne dépasserait pds ©6s conditions se
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retrouvent en cas de cal vicieux supracondylien g&faut de restitution de

I'antéflexion de la palette humérale ou aprés cemieint des fossettes.

La pronosupination est un mouvement complexe de I'avant-bras qui met

en jeu plusieurs structures anatomiques.
2.2 Anatomie pathologie :
2.2.1 Trait de fracture :

Du meécanisme fracturaire dépend l'orientation dhit tet le niveau par

rapport a l'interligne articulaire.

Dans 85% des cas, le trait est dit habituel, comaeaers le haut, débutant
au-dessus de I'épicondyle latéral, traversant ksdtie olécranienne pour se
terminer au-dessus de I'épicondyle médial. De prigfitrait est oblique en bas

et en avant en rapport avec la mise en hyperextesi coude.

Dans 10% des cas, le trait est bas situé. Lepeait passer sous la fossette
olécranienne (diacondylienne) ou traverser le chndgédial, puis suivre la
partie latérale du cartilage de croissance (trambden médial et décollement
épiphysaire latéral) ou inversement traverser ledgte latéral, puis suivre le
cartilage de croissance médial (transcondyliemdatt décollement épiphysaire
médial). Ces deux formes sont de véritables déuelhds épiphysaires Salter Il
de la palette humérale. Elles peuvent étre difficih réduire en raison de leur

caractere comminutif.

Dans 5% des cas, le trait de fracture est haug,ditorizontal, au-dessus de
la fossette olécranienne ou oblique en bas et dandeet correspondant aux
fractures diaphyso-épiphysaires du stade V dedssiflcation de Lagrange et
Rigault™*®,
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2.2.2 Les déplacements: (fig. n° 8)

On distingue habituellement cing types de déplacésmtont dépendent les

indications opératoires :

La bascule: Elle se produit dans un plan sagittal autoumdaxe

transversal, elle peut étre antérieure ou poste&rieu

Le décalage c'est le déplacement de I'épiphyse autour d'ue ax

vertical.

Le varus et le valgus se sont des déplacements dans un plan frontal
autour d’'un axe antéropostérieur, le varus faitietégn dedans l'axe
vertical de I'épiphyse par rapport a la diaphyseydlgus le fait dévier

en dehors.

La translation : C'est le déplacement en masse de I'épiphyse sans
déviation de ses axes. Elle peut se faire en aeardyriere, en dehors

ou en dedans.

L’'ascension: fait remonter I'épiphyse en arriere de la diaghyles

deux fragments ayant perdu tout contact.
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D écalage

Translation

Fig. n° 8a : Radiographie du coude face et profil mntrant les

déplacements possibles au cours d'une FSC.

Fig. n° 8b: schéma montrant les différents déplaceemts
elémentaires des FSC en extension.

1) capitellum. 2) trochlée. 3) fossette olécranenn
A) bascule postérieure. B) rotation (interne). @jus.
D) translation externe. E) translation postérieure.
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2.2.3 Les lésions des parties molles :
2.2.3.1 Le périoste :

Du comportement du périoste au cours du traumatismmée dépendre les

possibilités de réduction et de stabilisation d8€ Ffig. n° 9).

La persistance d’'une lame périostée sur I'une dessfde 'lhumérus guide

la réduction et stabilise le foyer.

Lors d’'un traumatisme en hyperextension, le p&iest, dans un premier
temps, distendu mais garde sa continuité. Cesniggiorrespondent aux formes
peu ou pas déplacées. Si le traumatisme est phariamt, le périoste se déchire
sur la face antérieure de I'humérus permettant eagnient distal un
déplacement important pouvant aller jusqu’'a la eedt contact avec la
métaphyse. Paradoxalement, l'importance de la reppeériostée n’est pas
corrélée a limportance du déplacement et donc andéon d’instabilité.
Certaines fractures a tres grand déplacement semisght avec un fragment
distal épiphysaire basculé en arriere dont lesad@phents se situent dans le
plan strictement sagittal. C’est habituellement€laoin d’'une rupture antérieure
du périoste avec conservation de la lame périgatéeerieure et des colonnes
latérale et médiale. Ces fractures bien que trgdadées, se réduisent sans
difficulté a condition de respecter les regles aleéldduction orthopédique. Elles

sont parfaitement stables en flexfth?.

Au contraire certaines fractures en apparence nuEpkcées, mais dont le
fragment distal est déplacé dans les trois planfedpace, peuvent étre de
réduction plus difficile, voire irréductible en san de la rupture du périoste sur

les colonnes latérale ou médiale et de son intéiposians le foyer de fracture.
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Lors d'un traumatisme en flexion, le fragment diss® déplace en
décollant le périoste antérieur et en rompantrizl@ostérieure. La réduction en
extension de ces fractures est facilitée par |dimoité du périoste antérieur.
L’'apparition d’'une ossification sous périostée dpt@de au terme de la

consolidation témoigne a posteriori de sa consienvat

Fig. n° 9 : Le périoste élément postérieur tres réstant,

intact dans les FSC, sert de guide a la réduction.

2.2.3.2 Les lésions musculaires :

Les lésions musculaires intéressent seulement dehia antérieur et
uniquement au cours des fractures a grand déplatetree saillie du fragment
supérieur passant en avant, va pénétrer le bradmaiinant soit une simple

contusion, soit une dilacération ou section.

Ce muscle a un role protecteur vis-a-vis du pédibuhchial et du médian,

dont l'incarcération dans le foyer de fractureé@dscritd?® 2!

En cas d’indication chirurgicale de réduction, ams auteurs proposent
une voie antérieure de principe afin d’explorerncescle et de procéder a sa

réparationd?® %!
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2.2.3.3 Les lésions vasculaires :

Les problemes vasculaires surviennent dans 5% dextufes
supracondyliennes. lls sont I'apanage essentiefiehes fractures de stade IV
(11,5%)124.

lls correspondent a des spasmes artériels ou @osment a des

thromboses, la rupture intimale étant exceptioenell

L'atteinte de [l'artere brachiale, rare, peut avales conséquences

dramatiques quand elle est méconnue.
2.2.34 Les lésions nerveuses :

L'analyse des lésions nerveuses est difficile. &eels |ésions ne sont
notées qu’en post-opératoire immédiat, sont-elt@dernporaines de I'accident
ou au contraire secondaires aux manceuvres de i@u@ctl est souvent
impossible de se prononcer. La recherche bien qtienpe et attentive, des
troubles moteurs et sensitifs est, chez certaifan&s) problématique. La

douleur et I'inquiétude les rendent peu coopéramiise opposants.
L’atteinte des trois nerfs : médian, radial ou talbést possible.
2.2.3.5 Les Iésions cutanées :

L'ouverture de foyer de fracture est rare. Elle é&stplus souvent
punctiforme. Elle ne modifie qu’exceptionnellemémidication thérapeutique.
En cas de retard au traitement ou de reprise pwuffisance de réduction,
'apparition de phlyctenes sur un coude tres oediémpeut étre génante

obligeant a différer le geste thérapeutique.
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2.3 Classification : (fig. n°10)

Deux classifications sont habituellement utilis@ésss la littérature. La
littérature francaise fait référence a la clasatfan de Lagrange et Rigault basée
sur 'importance du déplacemétf, elle comporte quatre stades auxquels il faut
ajouter le stade 5; fracture diaphyso-métaphysdoene haute de fracture

supracondylienne trés instable qui nécessite w@disation chirurgicale.

Stade 1 :fracture non déplacée. Le trait de fracture n'ies€e que la

corticale antérieure (fig. n° 11).

Stade 2: fracture a faible déplacement sagittal. Le tragt flacture
intéresse les deux corticales. Le périoste antéestutoujours rompu tandis que

le périoste postérieur est intact (fig. n° 12).

Stade 3 :fracture a déplacement important dans le plantdicgt dans le
plan sagittal. Le périoste postérieur est intadegtfragments restent en contact

I'un avec l'autre (fig. n° 13).

Stade 4 :fracture a déplacement important et avec perteode dontact
entre les fragments. Les ruptures périostées sgmbriantes mais variées. Le

périoste est totalement rompu dans environ 50%akesfig. n° 14).

La littérature anglo-saxonne, quand a elle, fdérence a la classification

de Gartland®.. Elle comporte trois types :
Type | : fracture non déplacée.
Type Il : fracture déplacée mais avec intégrité du périossédpieur.

Type lll: fracture a déplacement important et perte de taurtact

interfragmentaire.
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Face Profil
Stade | : Deplacement nul

Déplacement important avec
translation du bout distal
Stade |l de face

D\

Bascule antérieure  Bascule postéricure
Stade Il : de profil

s &

Face Profil
Absence de tout contact
Stade IV

A\

—

Fig. n° 10 : Classification des FSC selon Lagrangs Rigault.

Fig. n° 11 : Radiographies de face et de profil doboude montrant une FSC stade I.
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Fig. n° 12 : Radiographie de profil du coude montrat une FSC stade II.

/|

Fig. n° 13 : Radiographies de face et de profil doboude montrant une FSC stade III.
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Fig. n°® 14 : Radiographies de face et de profil dooude montrant une FSC stade IV.

Il ressort de notre travail que la répartition dexctures selon le stade
évolutif montre une prédominance des formes grdstsles 3 et 4) avec un
total cumulatif de 89 cas, soit 94,68% dont 73,40&86le 4. Par contre, on releve
une faible fréquence des stades 1 et 2 qui repe¥gesu total 5 cas, soit 5,32%.
En fait, ce chiffre n’est nullement représentati, particulier pour les fractures
stade 1, car la plupart de ces enfants sont traiteéanbulatoire, n'ont pas eu de

dossier médical et donc non recenses.

Ces résultats concordent avec ceux de plusieuvesi@uten effet, 'étude de
Zerhouni®® qui concerne 450 cas montre une prédominancetddsss4 avec
354 cas, soit 73,7%, suivis des stades 3 avec 84at@s que les stades 2 ne

représentaient que 32 cas et les stades 1 que Méawe déduction faite par
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Bronfen" dans son étude de 269 dossiers avec 123 caséstéfleas stade 3,
56 cas stade 2 et 24 cas stade 1. Fal Arame et?@atint retrouvé un taux de
79,4% de stades 3 et 4, mais avec une nette srifédes stades 4 (50%) et une

tres faible fréquence des stades 1.

Ces résultats s’expliquent par le fait que ces B8 des fractures tres
instables susceptibles de déplacements secondamas le moment du

traumatisme et la prise en charge hospitaliére.
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3 DIAGNOSTIC :
3.1 Interrogatoire:

L’interrogatoire du traumatisé et de sa familleseigne sur I'heure du
traumatisme, son meécanisme qui est souvent indpact extension et les
antécédents médicaux et chirurgicaux ; quoigudsh’souvent pas évident de
recueillir des renseignements concernant le tragsmat devant la grande
panique de la famille.

3.2 Examen clinique:

Les signes cliniques d’'un traumatisme du coude @audtre évidents mais
pas toujours spécifiques. Il est important de i@rifétat neurovasculaire autant

gue possible chez un enfant qui pleure et refuste twoopération.
3.2.1 Signes fonctionnels :

lls sont représentés par une douleur tres vive allde avec impotence

fonctionnelle absolue du membre supérieur.
3.2.2 Signes physiques :
- Inspection :

Le coude est demi-fléchi en pronation modéréee. dumsla fracture est
déplacée, la déformation est caractéristique avamigssement d'avant en
arriere du coude «coup de hache postérieur ». htdwaas parait alors plus
court. L’axe du bras passe en avant du massildaire, avec saillie postérieure
de I'olécrane (fig. n° 15).
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Fig. n° 15 : Photo montrant I'aspect clinique d'ung=SC déplacée.

- Palpation :
La palpation douce et prudente peut montrer :

»Une douleur circulaire juste au dessus de l'irgedi articulaire ou sur les

bords interne et externe du coude.

sLa position normale des trois reperes du coude pifi@chlée,
I'épicondyle et I'olécrane) est respectée éliminamisi une luxation du coude
(fig. n° 16).

Fig. n° 16 : les trois repéeres classiques du coudaécrane, épicondyle
médial et épicondyle latéral qui dessinent normaleant une ligne en extension

(ligne de Malgaine) et un triangle en flexion (trimgle de Nélaton).
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3.2.3 Lésions associées :
3.2.3.1 Cutanées :

L’ouverture cutanée affecte 2 & 3 % des F¥al s'agit d’une ouverture
antérieure, le plus souvent de type | de Cauchaigebc, la peau étant

transfixiée par I'éperon diaphysaire proximal.
3.2.3.2 Vasculaires :

Les complications vasculaires surviennent dans @¢u5% des cas. Elles
sont I'apanage quasi-exclusif des fractures adycEplacement?. L’'examen
vasculaire étudiera, non seulement la présenceuls,pnais aussi la perfusion
tissulaire distale avec étude du pouls capillade, la coloration et de la
température de l'extrémité. L’examen de l'avantsbétudiera la tension et
recherchera d’éventuelles douleurs des differembg®s, évocatrices d'un

syndrome compartimental.
3.2.3.3 Nerveuses :

La FSC est la fracture du coude la plus exposée aumplications
nerveuses®’. Leur analyse est difficile. Certaines Iésions s@nt notées
gu’'apres réduction et il est malaisé de savoilles esont contemporaines de la

fracture ou de la réduction.

Le déplacement fracturaire et I'énergie du trausmadéi vont déterminer le
nerf a risque : le déplacement postéro-externe ceeta nerf médian ainsi
gu’'une de ses branches : le nerf interosseux antédie déplacement postéro-
interne menace le nerf radial, quand au nerf undir est particulierement

expose en cas de fracture en flexion (fig. n° 17).
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- Le nerf radial :

Son atteinte est retrouvée dans les grands déptatenmParfois simple
compression par I'aréte osseuse du fragment supgdans d’autres cas, il a été
noté une dilacération compléte du nerf. La ruptest exceptionnelle, la

récupération est souvent complBfe?®!

Cette atteinte réalise la main tombante « en caydme » avec déficit de
I'extension du poignet, du pouce et des métacamapgiens des doigts longs.
Les troubles sensitifs confirment le diagnostioesthésie ou hypoesthésie de la
face dorsale du pouce, de la premiére phalangéndex, de la moitié externe
de la premiere phalange et du dos de la main, kargl@’'un axe prolongeant

I'axe du major.
- Le nerf cubital :

Son atteinte est théoriquement plus r&fe Un aspect en griffe, avec
amyotrophie se manifestant par une demi-flexion l@mnulaire et de
l'auriculaire qui prédomine sur la deuxieme phatogente vers une paralysie
cubitale. Dans ce cas, la pince pouce-sinquiemgt @st impossible et il en est
de méme de la flexion de la premiere phalangeesonétacarpe et de I'extension

des deuxieme et troisieme phalanges sur la premiere
- le nerf médian :

Compte tenu de la proximité de l'artere huméral@etnerf médian au

coude, la lésion du nerf doit faire suspecter és@h associée de I'artere.

L’atteinte du nerf médian se traduit par une paialyde la flexion de la
main et de la flexion des doigts avec perte derlegppouce-index. La flexion et

'opposition du pouce seront également impossibless troubles sensitifs
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confirment cette atteinte. Il s’agit d’'une anestbési hypoesthésie affectant la
partie externe de la face palmaire de la main @omdede I'axe de 'annulaire et
de la face dorsale de la deuxiéme et troisiemeaplgal de I'index et du major et

de la moitié externe de celle de I'annulaire.
- le nerf interosseux antérieur :

Il s’agit d’'une branche motrice pure, son atteisiexplique cliniquement
par une paralysie totale du long fléchisseur ducppune paralysie partielle du
fléchisseur profond de I'index. Il n’y a aucunesaite sensitive, ce qui distingue
cette paralysie d’une participation tronculaire dearf médian. Les signes
cliniques sont discrets ; le patient ne peut panéo un cercle entre le pouce et

I'index mais seulement un ovale.
3.2.3.4 Fractures et luxations associées :

Les FSC sont souvent isolées (92%) du fait de leur topographie
métaphysaire et donc a distance des zones de amoessElles peuvent étre
associées a une fracture de I'avant Bt3srarement & une autre fracture du

membre supérieur ou inférieur dans le cadre d’'uytrmmatisme.

Les luxations du coude associées ne sont pas dimmortance

considérable, elles surviennent souvent apresaumitisme important.
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Fig. n° 17a: Fracture en extension avec déplacement
postéro-médial, cause habituelle de la Iésion du rfieadial.

Fig. n° 17b : Fracture en extension avec déplacemten
postéro-latéral, cause prédominante des Iésions derf médian.

Fig. n° 17c : Fracture déplacée en flexion, cause
prédominante des lésions du nerf ulnaire.
Fig. n° 17 : Atteinte des différents nerfs selon lg/pe de déplacement.

70



*Dans 92,6% des cas, les fractures observées datns étude ont été
isolées. FernandéZ a trouvé dans sa série de 34 cas que ces frachresgé
isolées dans 82,4% des cas. Fal et Damsin notestglas de 90% des cas que
ces fractures sont isoléé® 2. Généralement ces fractures peuvent étre
associées a une fracture de l'avant bras ou dungdit}. Dans notre série, il
s'agissait de deux fractures diaphysaires des dawmnt bras, une fracture de
'extrémité inférieure du radius, deux décollemegfsphysaires stade 2 de
'extrémité inférieure du radius, une fracture digpaire du fémur et une

fracture de la clavicule.

Nous avons déploré 3 cas de complications vaseslasoit 3,2%, ou nous
avons constaté I'absence du pouls radial avec @ mose, il s’agissait de trois
FSC stade IV qui ont bénéficié d’'une réduction egence, le pouls a réapparu
immédiatement aprés la réduction avec une bonngitéa Ce résultat rejoint
celui publié par Bronfen (2,29, alors qu'il reste nettement faible par rapport

a celui publié par Noaman (14,3%3).

Quand aux complications neurologiques, certainsuasitont trouvé dans
leurs études, une prédominance de l'atteinte duamial. Ainsi, dans la série de
Jennifer M. et coll®, elle représente 41,2%, suivie de l'atteinte dfimédian
avec 36% et du nerf cubital avec 22,8%. Méme coustias I'étude d'Ayadi’
ou l'atteinte du nerf radial a représenté 50,9%lé&ssns neurologiques suivie
de I'atteinte du nerf médian avec 29% et du nebitaliavec 12,7%, alors que la
lésion du nerf interosseux antérieur n'a représque 7,2%. Pour d'autres,
l'atteinte de ce dernier est la lésion neurologituelus fréquenté®. Elle
concerne les deux tiers des 15% des Iésions nglgaks associées aux FSC de

la série de Cramer.
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Dans notre série, nous avons noté une seule catipticneurologique,
soit 1% des cas. Ce pourcentage reste netteméid far rapport a ceux de la
littérature (6 & 12%)** 3 % 371 || s'agissait d'une atteinte du nerf radial
diagnostiquée en préopératoire, et qui a bien évapres 90 jours de

rééducation.

L'ouverture cutanée a été observée chez 12 malaslei$,12,76%, tous
étaient stade | de Cauchoix-Duparc. Résultat neardant pas avec les données

de la littérature.
3.3 Bilan radiologique:

Bien qu'un arsenal radiologique soit disponiblejilggnostic d'une FSC est
principalement basé sur les radiographies standlrdsude traumatisé incluant
au moins deux incidences: une face et un profil.lhBlaeusement, des
radiographies en position idéale (de face et dél mtoict) ne sont pas toujours
réalisables chez un enfant douloureux et pour guinbnipulateur craint de
déplacer une éventuelle fracture. Cependant, uobnigue rigoureuse est

nécessaire pour ne pas méconnaitre cette fracture.

La radiographie de face est réalisée idéalemenblgle en extension et
l'avant-bras en supination. Si l'articulation n@tp&re mise en extension, il est
préférable de prendre deux incidences de facee lenl'humérus distal, I'autre
de l'articulation radiocubitale proximale tenanspectivement I'humeérus et
I'avant-bras aussi parallelement que possible aatsette radiologique. Les
radiographies de profil sont réalisées le coud#extion a 90° et I'avant-bras en

position neutre.
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Le recours a des incidences de trois quarts n'esd palisé
systématiquement mais en cas de doute diagnosti@@cernant la
radiographie comparative, certains suggerent gutiit étre réalisée de facon
systématique, cette question controversée est sbuuee affaire d'école et
d'habitude® 3 “pour notre part, nous considérons que le recoudesa

radiographies comparatives systématiques est abusif

L'une des particularités de l'interprétation dudmyédiatrique tient a la
maturation  séquentielle des points d'ossificatiorui gapparaissent
progressivement a un age variant Ilégerement selsexe et selon I'enfant, mais

respectant une chronologie constante comme oraaddéyit (fig. n° 18).

L'orientation du capitulum par rapport a la diaghysimérale est vérifiée
sur cliché de profil a I'aide d'une ligne tracédley de la corticale antérieure de
I'numérus. Cette ligne humérale antérieure (LHA} dormalement passer par
la jonction du tiers moyen et du tiers postérieur @hpitulum. La relation
normale du capitulum est vérifiee en utilisantigné radiocapitulaire (LRC),
une ligne tracée le long de l'axe du radius daitser le capitulum. L'image en
huit est formée par les limites des corticalesraée et postérieure au niveau
de la fossette coronoidienne en avant et de lattesslécranienne en arriére.
L'extension de la ligne coronoidienne (LC) verbds doit normalement longer
la partie antérieure du noyau d'ossification dutadpnm (fig. n° 19). L'angle de
Baumann est déterminé sur un cliché de face, foesté par une ligne parallele
a l'axe diaphysaire de I'humérus croisant une ligmgentielle a la physe du
capitulum, il varie normalement entre les 70° €t @@. n° 20). Il y a une forte
corrélation entre l'angle de Baumann et le cubitalgus, ce qui permet de

déceler un éventuel déplacement en varus ou ens/i¢fig. n° 21).

73



L'analyse des parties molles est aussi trés iristejaes signes en faveur
d'un hématome doivent étre recherchés sur le ctiengrofil: le refoulement de
la ligne graisseuse devant le noyau condylien (némwse) ou en regard de la
métaphyse radiale proximale fait suspecter unenéssseuse dans 50% des
cas *? (fig. n° 22).

Le trait de facture doit étre recherché avec atent

Sur le cliché de facele trait est transversal au dessus des condyles,
analyse les translations externes ou internes dgnient inférieur et les

éventuelles impactions latérales.

Sur le cliché de profit le trait de fracture est oblique en haut et e,

il analyse:

 Le déplacement antéropostérieur différenciant olgee translations
antérieures et postérieures, les angulations.aglitssoit de bascule
postérieure du fragment inférieur en cas de fractur hyperextension
qui est la plus fréquente, soit de bascule antérohu fragment

inférieur, cas de fracture en flexion.

» Le déplacement rotatoire ou décalage qui se fgiluse souvent mais
non toujours en rotation interne du fragment iméripar rapport au

fragment supérieur.

Des examens complémentaires comme I'arthrograé@hographie ou

I''RM sont rarement nécessaires.
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Fig. n° 18: Aspect radiologique du coude selon I'&gde I'enfant.
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Fig. n° 19 : Vue de profil d'un coude normal. Schémdes repéres
radiologiques. LHA: ligne humérale antérieure; LRC: ligne
radiocapitulaire; LC: ligne coronoidienne. Image en'huit".

Fig. n° 20 : Vue de face d'un coude normal. AngleedBaumann.
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Fig. n° 21 : Fracture supracondylienne.

A. Vue de profil. Fracture en extension stade IIl.
B. Vue de face. L'angle de Baumann est supérieurla normale.

Fig. n° 22 : Radiographie de profil du coude. Dépleement vers I'avant du coussinet
graisseux antérieur et apparition d'un coussinet grisseux postérieur évoquant
fortement une fracture du coude.
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4 TRAITEMENT :

C’est une urgence pédiatrique qui doit étre prise charge par un

chirurgien expérimente.
4.1 Le but:

Le but du traitement est d’obtenir une réductiorigite et une stabilisation

solide afin de récupérer une bonne mobilité du eoud
4.2 Les moyens thérapeutiques:

Le traitement d’'une FSC comporte deux temps : daicton suivie de la
stabilisation qui peut étre orthopédique ou chicalg ** **. A ce traitement
s’ajoutent les mesures préventives d’'un syndrorokéimique et le traitement

des complications vasculo-nerveuses lorsqu’ellesten.

Les méthodes de traitement quelles qu’elles salentent ménager les
structures périostées restées intactes pour &diéitréduction et conserver les

possibilités de stabilisation par simple mise ersi@n du périosté® *°!
4.2.1 Traitement orthopédique :
4.2.1.1La réduction : (fig. n° 23)

Elle est simple mais essentielle. Elle requiert taobnique rigoureuse car

c’est elle qui va conditionner le résultat.

Le patient est installé, sous anesthésie génaraldgcubitus dorsal sur le
bord de la table, le membre traumatisé est posiéiohors de la table.
L’amplificateur de brillance est installé parali@ent a la table opératoire,
assurant la prise de clichés radiographiques de éode profil sans devoir

déplacer le bras du patient.

78



La réduction débute par une traction dans I'axgitodinal du bras avec le
coude en extension. Ensuite, la correction du d@éptent médial ou latéral dans
le plan frontal est réalisée par pression direstdesfragment distal. Dans cette
position, I'essentiel du déplacement en rotatioh asrigé par rotation de
'avant-bras, habituellement en supination, alonge gl'assistant stabilise
manuellement I'hnumérus. Cette manceuvre s’effeatueantréle radioscopique.
Le coude est ensuite mis en flexion et une presdiopouce sur I'olécrane est
exercée. Ainsi la correction dans le plan sagigsil effectuée. La rotation
externe ou interne de l'avant-bras avec le coud#eaion offre la possibilité
d’'une correction secondaire de la rotation. Sraginent distal a été déplacé en
interne, l'avant-bras doit étre amené en pronatien, revanche, si le
déplacement est externe, l'avant-bras doit étratippeé en supination. Un
contrble radioscopique est effectué. Il est esskeda mobiliser 'amplificateur

et non le membre Iésé.
Si la réduction n’est pas satisfaisante, toutedaauvre doit étre répétee.

De face, les criteres d’une bonne réduction soatparfaite continuité des
deux colonnes, une absence du baillement du editadture et une restauration
de l'angle de Baumann a 70°. Sur le cliché de pridfnage en sablier dont la

partie étroite correspond a la fossette olécramieiwit apparaitre.
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Fig. n° 23: schéma montrant les différents temps da réduction
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4.2.1.2 La stabilisation :
- Le platre :

Simple ou le plus souvent gouttiere platrée postiée, le coude est fléchi a
90°, les doigts doivent rester a lair libre. It @sdiqué dans les fractures non
déplacées (stade | et 1) et parfois dans lesdrastdéplacees avec cedeme tres
important et des phlycténes interdisant la miseflexion, comme méthode

d’attente.
- La méthode de Blount :

Blount en décrivant sa méthode dans le traitemeatREC de I'humérus
chez lI'enfant tenait a éviter deux complicatiorsed aux ostéosyntheses: la
limitation de I'amplitude articulaire apres un atbarhirurgical du coude et le
danger de Iésions nerveuses ou vasculaires lenbtochage percutané, crainte

partagée par plusieurs autelifs*® %9

Cette méthode consiste en une immobilisation dule@n flexion a l'aide
d’'un bandage remplacant les appareils platrésuebipouvant étre a 'origine
d’un syndrome de Volkmarfrf..

La réduction de la fracture est réalisée commeéga&mment décrit. La
méthode de Blount n’est utilisable que si la réducest parfaite est stable. Le
coude est maintenu en flexion a l'aide, soit d’'ubet de jersey qui entoure le
poignet et fait le tour du cou et se termine panagud (fig. n° 24), soit par un
gantelet platré dans lequel passe le jersey qaiut@ur du cou (fig. n° 25). La
position de stabilité dans le plan sagittal nétessne flexion du coude d’au
moins 120°. Dans cette position, le périoste pasiérjoue un rble de

stabilisateur, telle une attelfé'.
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L’évaluation clinique postopératoire est importantane surveillance
neurovasculaire est indispensable. Le suivi radiglee est réalisé avec le

dispositif en place.
Les indications: cette méthode s’applique exclusivement aux :

> Fractures en extension qui sont stables apres tréduc'est-a-dire

essentiellement les stades |, Il et parfois IIl.
> Factures sans complications vasculo-nerveusealesti

> Fractures vues précocement est donc sans augroaritaportante du

volume du coude.

Cette méthode n’est appliguée que si I'enfant @t surveillé au moins

24h a 48h et si la famille et I'enfant sont coopésa
Les contre indicationssont formelles:
> Les fractures en flexion.
> Les complications vasculaires.
> Les complications nerveuses.
> (Edéeme important.
> Fractures instables lors des manceuvres de testing.

Les avantages de cette méthode sont: sa logigumébanique, sa
simplicité, la rapidité de son exécution, I'absedeaisque infectieux, le confort
de I'enfant et la qualité du résultat fonctionndhis elle n'est pas universelle,

elle est réservée aux orthopédistes expérimentés.
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Fig. n° 24 : Photo d'une fille montrant I'appareillage

de la méthode de Blount (sans gantelet platré).

Fig. n° 25 : Photo d'une fille avec I'appareillage

de la méthode de Blount (avec gantelet platré).
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- La traction : (fig. n° 26)

Les indications de la réduction par traction sonkevethues
exceptionnelléd’). L'indication est portée en cas de fracture conutive, de
fracture traitée secondairement avec un coude ca@Eménant la réduction
orthopédique et I'abord chirurgical. Cette méthadege une hospitalisation

prolongée (8 a 10j) et un grand soin dans la sllamee des axes.

Elle est effectuée soit par broche transcubitalié psr bandes collées.

Fig. n° 26 : Photo montrant la technique de tractia.
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4.2.2 Traitement chirurgical :
4.2.2.1 L’embrochage percutané :
Toujours aprés réduction orthopédique.

4.2.2.1.1 La méthode de judet :

La méthode originale de judet consistait en uneictoin orthopedique
suivie d’une fixation percutanée a l'aide d’'une lsebroche extern&". La
fixation par une seule broche est cependant irssuffe pour maintenir la
réduction. C’est la raison pour laquelle, actuedlatn deux broches externes

sont utilisées, assurant une meilleure stabilité.

Apres réduction, le coude est maintenu en flexerune premiere broche
est introduite a I'aide d’'un moteur lent. Le podfintroduction se fait en regard
du condyle latéral, a proximité de I'olécrane (ig.27). La broche suit un trajet
ascendant au sein du pilier latéral et perforeolidicale médiale du fragment
proximal. Le positionnement de la broche est cdéty@ar radioscopie. La
deuxieme broche est introduite plus en dehors|lpEment a la premiére (fig.
n° 28) ou de facon divergente (fig. n° 29). Un colat radioscopique de face et
de profil du coude a 90° permet de contréler laibtd du montage (fig. n° 30).
Les broches de kirschner sont recourbées et coapeess de la peau de sorte
gu’elles puissent étre facilement enlevées en aahtive. L’alternative consiste
a enfouir les broches sous la peau et réaliser dblation sous anesthésie
générale au bloc opératoire. Le coude est alorsolilisé a 90° dans un platre
B.A.P. Le pli du coude doit étre libre de toute gsien et le statut neuro-
vasculaire doit étre veérifié aprés l'interventionablation du platre et des

broches se fait a la sixieme semairfe.
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Contrairement a d’autres types de brochage, cetfenique ne donne en
principe pas de complications neurologiques liées laroches ou au geste
chirurgical lui-méme. De plus, I'ablation des breslpeut se faire facilement en
consultation externe. Cela évite une anesthésiérgiEnsupplémentaire comme
c’est souvent le cas pour I'ablation de la broghitréchléenne des brochages en

croix 14,

Fig. n° 27 : Photo montrant I'emplacement de la prmiere broche, le coude

est maintenu a l'aide d'un bandage stérile permettat la libération de la main du

chirurgien pour se concentrer sur I'emplacement déa broche.
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Fig. n° 28 : Embrochage percutané divergent.

Fig. n° 29 : Embrochage percutané paralléle.

87



Fig. n° 30 : Photo montrant le contréle radioscopige

de I'emplacement des broches (broches divergentes).
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4.2.2.1.2 L’embrochage percutané en croix :

Le brochage percutané en croix est préconisé patulgart des auteurs

anglo-saxons, d'autant plus si la fracture estdraant instable. Cette technique
obéit & une démarche rigoureuse. Bien que ce mesemble le plus stabfé,
il 'y a, en pratique clinigue aucune différencee@ves autres modes de
fixation, et ce du fait de I'adjonction d’'un plafré > ¢ Cette technique n’est
indiquée que si le coude ne présente pas de tutiéfdoop importante et que
I'épitrochlée demeure facilement palpable, afinvd&r toute lésion du nerf
ulnaire.

Lorsque le fragment distal est déplacé en intdirembrochage est débuté
du c6té interne. La broche de kirschner est initedavec le moteur lent et est
placée a travers I'épitrochlée. Le pouce est pkada hauteur de la gouttiere
épitrochléo-olécranienne, juste au-dessous detiighilée, afin de protéger le
nerf ulnaire. Au cas ou I'épitrochlée n’est paspphle, une courte incision en
regard de I'épicondyle médial est réalisée afimegerer le trajet du nerf ulnaire.
La broche médiale est alors positionnée facilenzemartir de I'épicondyle
médial. La broche doit étre orientée vers la calgic antérolatérale,
proximalement par rapport a la fracture. Un comtral I'amplificateur de
brillance est alors effectué. Une seconde brochen&eduite du coté externe a
partir du condyle latéral. On veille & ne pas pasiter la broche a travers la
fossette olécranienne. Cette broche est orientée ek perfore la corticale
meédiale. Le croisement des broches doit se famgimalement par rapport au
foyer de fracture (fig. n° 31). Un contrdle radiaghique en face et en profil est
indispensable. Les broches sont recourbées eseesugu ras de la peau ou
enfouies sous elle. Un platre B.A.P est appliquecde coude en flexion a 90°.
A la quatrieme semaine, le coude est libéré dileshes sont extraites.
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Fig. n° 31 : Radiographies postopératoires de face

et de profil montrant le brochage percutané en croi.
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La position des broches est sujet a polémique eesepartisans de
I'embrochage externe® ** ®et |es partisans de I'embrochage bipol&fté’ !
Le risque de Iésion iatrogene du nerf ulnaire tteda pose de la broche médiale
est connu® % ® et les partisans des deux broches latéralesviintr que
cette procédure est suffisamment stable et éliteimsque de cette Iésion, alors
que les partisans de I'embrochage croisé font vagloe cette technique est la
plus stable. Mais de nombreuses études ont mqoeeette derniere n’offre
aucun avantage cliniguement significatif, par centes deux broches latérales

divergentes donnent plus de stabilité que celleslipies!®® *> ¢

La technique de Dorgan d’insertion de broches &rpde la face latérale
du bras telle qu'elle est décrite par Chanonn éaforateurs’®” offre les
avantages biomécaniques de I'embrochage croiséetoudvitant le risque de
|ésion iatrogéne du nerf ulnaifé.

4.2.2.1.3 L'’embrochage descendant :

C’est une technique fiable qui donne 96% de borexetllents résultats.
Sa stabilité est excellente puisqu’elle supprinsedéplacements secondaires et
évite I'immobilisation platrée, la qualité de laduetion possible diminue le
risque de cubitus varus postopératoire. Le taux ocdenplications est
extrémement faibl®%. Elle permet une reprise précoce de la mobilisatio

coude. Cependant, elle est de réalisation déletadenc peu utilisée.

Il s’agit d’'une ostéosynthése a foyer fermé, lesxderoches légerement
béquillées et cintrées étant introduites dans talcaédullaire huméral par une
courte incision cutanée et une perforation ossemsesgard du V deltoidien.
Apres réduction orthopédique, les broches dontrigemité regarde en arriere,

pénetrent I'épiphyse au niveau des deux colonnesglies sont retournées de
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180° de telle fagon qu’elles regardent en avanuras$ ainsi une bonne

antépulsion épiphysaire de prdfff (fig. n° 32).
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Fig. n° 32 : Embrochage descendant selon la techiig

nancéenne, position et cintrage des broches.

4.2.2.2 Chirurgie a ciel ouvert :

La chirurgie ouverte est indiquée devant les fraswouvertes, I'échec de
parvenir a une réduction fermée adéquate et desemidines complications
vasculo-nerveuses’, mais certains la préconisent d’emblé. Blount et
LipscomB’® " ont suggéré qu’en présence d’'une main chaude aebonne
circulation n'est pas en soi une indication powxfloration et devrait étre
traitée dans l'expectative. Pour les autre cas$,ndi a pas de retour de la

circulation une fois la fracture a été réduite, arploration doit étre effectuée.
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La décision de la voie d'abord est une affaire dféanais le choix est
parfois dicté par nécessité d’explorer I'un ou ffaudes éléments vasculo-

nerveux.
- La voie postérieure :

C'est la plus utilisée en Frané¢é!, elle est néanmoins discutée par de

nombreuses équipes qui lui reprochent d’enragdaoludé’.

Le patient est installé, soit en décubitus latéealpras reposant sur un
appui arthrodese, le coude fléchi a 90° et 'adaat pendant, soit en décubitus

ventral le coude fléchi.

L’incision cutanée est médiane verticale. Le némhue est repéré et isolé
sur un lac. Les faces postérieures des épiconthtfsl et médial sont exposées
en passant de part et d’autre du triceps. Le géreggparait continu ou déchiré.
La réduction du foyer de la fracture est parfoffidlie a obtenir lorsque I'un ou
'autre des épicondyles est comminutif. Il est algécontrbler la qualité de la
réduction dans le plan frontal et horizontal. DEnplan sagittal, il est difficile
d’apprécier la restitution de I'antéflexion de lalgtte humérale. Un brochage

bipolaire est réalisé.

L’accés au condyle huméral est amélioré par une transtricipitalé’.
La section en V du triceps a sa partie basse donmaeilleur jour sur le foyer

de fracture et facilite la réduction.

Cette voie d’abord n’autorise aucun controle duugagrasculo-nerveux

antérieur.
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- La voie d’abord médiale :

Elle est aussi trés utilisé&. Elle a pour avantage de laisser une cicatrice
peu visible, cachée a la face interne du coude [#rmet un contrble de la
réduction de la colonne médiale dont le fragmentapigysaire proximal est
habituellement passé en avant. Le brochage bipofeu se faire sans risque

pour le nerf ulnaire.
- La voie d’abord externe :

Bien que proposée par Basion et Wilkins, elle pdsamoins adapté€'.
Elle donne un jour limité sur le foyer de fractetde contréle de la réduction de
la colonne interne est difficile. La cicatrice @sésthétique. Le brochage est

moins stable car unipolaire.

Plusieurs auteurs ont proposé d'utiliser une double!’®. Le contréle de

la réduction étant plus facile et le brochage l@pelest réalisé sans risque.
- La voie d’abord antérieure :

Elle a ses partisans, d’autant que les |ésionsoamgiies associées a la

fracture en extension sont antérieures.

L’incision en baionnette passe au travers du pfied@on du coude avec le
risque d’entrainer une bride cicatricielle limitdigxtension. Les lésions sous-
jacentes du muscle brachial et du périoste pernmtaiteacces direct au foyer de
fracture. Le contrble de la réduction est aisé nhaivrochage bipolaire est
difficile. En dehors des cas ou I'abord de I'axesadaire est nécessaire, cette

voie parait ne pas devoir étre conseillée.
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Apres toute réduction chirurgicale, les brochest secourbées a leur
extrémité, coupées au ras de la peau et enfouigdiputer le risque d’infection

superficielle ou profonde.
4.3 Les indications :

Deux points de traitement restent discutés : lahoud de stabilisation
apres réduction orthopédique et le choix de la d@bord lorsqu’une réduction

chirurgicale s’avere nécessaire.

Le premier temps du traitement, quelque soit |e tgp fracture, en flexion

ou en extension, déplacée ou non, est la réduatibonpédique.
Apreés réduction, les attitudes thérapeutiques derarselon les équipes.
4.3.1 Fracture en extensiort’":
Stade | : platre B.A.P pendant 4 semaines.

Stade Il : réduction anatomique par manoeuvres externes sasshasie
générale, suivie d’'une immobilisation platrée ou m&thode de Blount (coude

flechi a 120°) pendant 4 a 6 semaines.

Stade Ill : réduction puis stabilisation par méthode de Bloauat par

méthode de Judet (embrochage percutané suivi datire glurant 6 semaines).

Stade IV : réduction orthopédique suivie d'une stabilisatiorar p
embrochage percutané puis immobilisation de 6 gswmwai En cas

d’irréductibilité ou d’instabilité majeure, la réclion chirurgicale s'impose.
4.3.2 Fracture en flexion ™

Les fractures en flexion déplacées sont souverficith a réduire

orthopédiquement et a stabiliser par un brochageusné. En effet, la
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réduction se fait par mise en extension du coudis themobilisation ou le
brochage percutané nécessitent le maintien dealalist lors de la mise en
flexion du coude, chose rare. Le traitement defsures se fera donc plus

volontiers avec un abord chirurgical et un brochageroix.
4.3.3 Cas du petit enfant™:

10% des FSC surviennent chez I'enfant de moins aes3”. La réduction
des fractures déplacées a cet age la est diffale 'enfant est potelé, la
manceuvre externe est peu efficace, la réductiomgsirfaite et le risque de
déplacement sous platre augmente. Il faut plusnii@s réduire ces fractures
chirurgicalement plutét que s'acharner a obteng rdauction orthopédique qui

reste imparfaite.
4.4 La rééducation:

La rééducation n'a aucune place dans le traiteden#SC de I'enfant. La
récupération survient spontanément avec la repeseactivités, la rééducation
favorise méme la survenue de myosite ossifiantes darmuscle brachial et

retarde le retour & une mobilité norm&afe

Keppler et al'’®, en comparant deux groupes de patients dont seaVait
bénéficié d'une rééducation, ont trouvé que biere damplitude des
mouvements était meilleure a la douzieme et dixidme semaine post-
opératoire, il n'y avait aucune différence a ureatre les deux groupes. lls ont

donc estimé que la rééducation a éteé inutile.

Dans notre contexte, la rééducation continue & fpartie de l'arsenal
thérapeutique, elle est indiquée systématiquemeet tous les patients, aprés

ablation du platre dans le traitement orthopédigfuapres ablation des broches
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dans le traitement chirurgical. Elle semble amélides résultats, car les patients
qui ont abandonné les séances précocement ontias deresultats satisfaisant

par rapport a ceux qui les ont achevés.

*Dans notre arsenal thérapeutique, le traitemetitopedique représente
51%, il a été appliqué dans tous les stades | dahls 75% des stades Il et dans
46% des stades IV. L'immobilisation est réalisée ae gouttiere platrée
postérieure, la méthode de Blount n'étant pas b pratiquée dans le
service.

Plusieurs auteurs”™ 8%

ont noté que la réduction suivie d'une
immobilisation platrée dans les fractures stadestlllll conduit & 60% de

déplacement secondaire. Notre étude ne plaide pamveur de ce constat
puisque aucune fracture stade Il ou Il traitéehapediqguement n'a été
compliquée de déplacement secondaire. Par coregst |e€ cas avec les fractures
stade IV, car on a noté 4 déplacements secondpiramt nécessité une reprise

chirurgicale.
Ce traitement orthopédique a donné 75% de résghltitsfaisants.

L'embrochage percutané selon la méthode de Jugtét ralisé chez deux
malades stade 1V, soit 2,2 % des cas. Il a domneéellents résultats dans les

deux cas.

La réduction sanglante a été pratiquée chez 44des|aoit 46,8% des cas,
chaque fois que la réduction fermée est impossiblmsatisfaisante. Il s'agissait
de 25% des fractures stades Il et 56,5% des fextstade IV. La voie d'abord
habituelle est la voie postérieure, I'abord du fogle fracture étant en sous

tricipital.
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L'abord chirurgical a une mauvaise réputation dassFSC, il a comme
complication essentielle I'enraidissement du cdtijenotion qui ne semble pas
étre confirméd®. En effet, parmi les 11 cas de raideur du coudegistrés

dans notre série, 4 seulement sont survenus apitesrtent chirurgical.

Nos résultats étaient satisfaisants dans 74,46%cakesrésultat qui reste
modeste par rapport a celui enregistré aux UCPhdgital d'enfant de Rabat
lors d'une série réalisée en 2008 avec un taux de résultats satisfaisants de
l'ordre de 94,23%. Dans cette série, tous les realamht été traités selon la
méthode de Judet, technique qui est moins délahrapti ne laisse pas de
cicatrice inesthétique et qui donne de bons rdsulNous souhaitant que cette

technique fasse prochainement partie de notre @rdeg@rapeutique.
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- lllustrations radiologiques :

Radiographies de face et de profil d’'une FSC stad® chez un enfant de 7 ans.

Radiographie de profil du méme enfant apres réductin et immobilisation platrée.
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Radiographies de face et de profil d’'une FSC stadd chez un enfant de 5 ans.

Radiographies de face et de profil du méme enfant

aprés réduction et immobilisation platrée.
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Radiographie de profil chez le méme enfant apres déiction sanglante et fixation.
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Radiographies de face et de profil du coude
chez un enfant de 12 ans montrant une FSC stade IV.

Radiographie de profil chez le méme enfant aprées déiction et immobilisation platrée.
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Radiographies de face et de profil chez un enfaneed® ans montrant une FSC stade IV.

Image radioscopique chez le méme enfant apres

embrochage percutané selon la méthode de Judet.
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Radiographies de face et de profil montrant une FSGtade 11l chez un enfant de 5 ans.

Radiographie de profil chez le méme enfant aprées déiction et immobilisation platrée.
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Radiographies de face et de profil du coude

chez un enfant de 9 ans montrant une FSC stade IV.

“

Radiographies de face et de profil chez le méme pert

aprés réduction sanglante et fixation.
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Radiographies de face et de profil du coude montrdn

une FSC stade IV négligée chez un enfant de 9 ans.
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4.5 Evolution:

Les FSC évoluent vers la consolidation en 4 a Gagess et vers une rapide
restitution de la fonction du coude si elles santectement traitées. Cependant,

des complications peuvent survenir.
4.5.1 Complications:
4.5.1.1 Immédiates:

Nous ne reviendrons pas sur les complications inates] cutanées et

vasculo-nerveuses, qui ont déja été abordées.
4.5.1.2 secondaires:

4.5.1.2.1Surinfection:

Elle est toujours a craindre. Les principales causgogenes sont:
» Pose des broches dans des conditions d'asepdigsensie.
= Multiples introductions

» Broches non enfouies sous la peau ou la perforprésafonte de

'o,edeme.

Généralement, l'infection reste locale est guégmdement apres I'ablation
du matériel. Si profonde, la récupération fonctiiten est compromise et le

résultat a long terme est mauvais ou mediocre.

4.5.1.2.2Déplacement secondaire:

Un déplacement secondaire est le plus souvent fségoience d'un
traitement inapproprié. Une réduction imparfaitee@ la persistance d'une

rotation, représente un facteur d'instabilité, mgmer les fractures traitées par
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embrochage. En plus des défauts de réduction,sE&psyntheses instables ou

précaires aboutissent invariablement & un déplateseeondaire.

Ce déplacement peut avoir lieu quelque soit leestaitial: ainsi pour une
fracture de stade | mal immobilisée par un platop tourd ne remontant pas
assez haut sur le bras ou pour une fracture dee dtadu Il réduite est
maintenue par un platre & 90° (9 cas dans le rapieot986%). Mais aucune
des méthodes thérapeutigues en dehors de I'emgediescendant (aucun
déplacement sur 96 FSE)) n'est & I'abri de cette complication qui si e#iste
rare (6% pour la méthode de Blolffit 50% pour la méthode de Judet originale
ramenée a 5% par l'utilisation de deux brochesllpEs ?) entraine des
résultats médiocres. Il faut donc le dépister syat@guement par un bilan

radiographique dans les jours suivant la réduction.

La question qui se pose souvent est: que faire niewa déplacement
secondaire en fonction du délai depuis la fractlw@&?eprise chirurgicale des
FSC négligées ou déplacées secondairement a lopgténé proscrite par
crainte de raideur du coude. L&' a néanmoins publié des résultats de
réduction chirurgicale par voie postérieure unengmine de jours aprés la
fracture sans limitation significative de la mat&ldu coude malgré la survenue
de myosite ossifiante modérée. Par contre, pasdélak il faut se garder d'une

reprise chirurgicale et gérer a distance les éetliegidésaxations résiduell&,

4.5.1.2.3Syndrome de Volkmann:

Le syndrome de Volkmann est la complication la pliiamatique des
traumatismes du coude. Tant les séquelles sontdewet difficiles a traiter. Il
était I'apanage des platres mal faits et mal sliégeC'est la raison pour laquelle

le traitement des FSC par le platre a angle aigjdedBroca, fut abandonné.
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Trois types de gravité peuvent étre décris: danype 1, l'ischémie est
modeérée, les séquelles sont mineures ou faibles wawe bonne récupération de
la motricité et de la force musculaire. Dans leetgp I'ischémie est localisée aux
muscles profonds de la loge antérieure de I'avea;lentrainant une rétraction
responsable de la griffe irréductible des doigts tte la dorsiflexion du poignet.
Enfin, une atteinte diffuse, sévere coexiste togowvec une atteinte
neurologique sensitivomotrice dans le type 3 resgble de séquelles

fonctionnelles séveres.

Toute suspicion d'un syndrome aigu de loges dore fanlever toute
compression (platre, pansement) en extréme urgensgrélever le membre. Si
la main ne se réchauffe pas ou ne se colore pdautilfaire une libération

chirurgicale avec aponévrotomie et controle vasmikt neurologique.

Toutefois, le traitement doit étre essentiellenm@iientif par 'interdiction
totale de platre sur un coude en flexion a angja au compressif sur un coude
oedématie.

4.5.1.3Séquelles:

4.5.1.3.1Déformation anqulaire:

Le cubitus varus est la désaxation la plus fréquentrmencontrée apres
FSC en extensiof> 2. || est toujours lié & un défaut de réduction ananent
d'une correction incompléete de la bascule postéridu fragment distal, ou a un
déplacement secondaire. Il est non évolutif et caractere ostéogénique est
exceptionnel. Au probléeme esthétigue peut s'ajowtedong terme une
compression du nerf ulnaif€" ® ou une instabilité résiduelle du couff ou

de la téte radial&”.
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Le diagnostic radiologique est comparatif. La rgdiphie de face en
extension permet d'analyser la morphologie de letieahumeérale. Elle permet
la mesure exacte de I'importance de la déviatitmleagoit par le carrying angle
(fig. n° 33) (angle entre I'axe des diaphyses hataést cubitale = 15°) soit par
I'angle de Baumann 70 £ 5°) (fig. n° 34).

La correction doit se faire au moins 18 mois apaefacture lorsque la

différence d'axe avec le coté sain dépass& 26

Le cubitus valgus est beaucoup plus rare et senémecplutot dans les FSC
en flexion. Les formes importantes doivent étrerigées pour éviter une

compression progressive du nerf uln&ire

Fig. n° 33: Différentes méthodes de déterminationwd"carrying angle”.
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3) b)

Fig. n° 34 : Angle de Baumann. a) normal. b) cubitsivarus.

4.5.1.3.2Raideur articulaire:

Le coude a une capacité de récupération fonctimtielitée et souvent
lentement évolutive. Il persiste frequemment ursdriction des amplitudes de
flexion et d'extension. Toutefois, les retentissetsmidonctionnels sont souvent

mineurs. Néanmoins, les parents doivent étre aV&ti

Les lésions des parties molles, les remaniemestst@umatiques ou post-
infectieux, les cicatrices fibreuses post-chiruatps ou cal vicieux sont les

principales causes de raideur.

La correction spontanée par la croissance est staote et lente compte

tenu de la faible contribution du cartilage de ssance huméral inférieur dans la
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croissance de I'hnumérus. Au-dela de huit ans, desipilités de correction sont

minimest.

Il ressort de notre étude que les complicationscitiduses représentées par
I'infection de la paroi, ont été signalées chenfams opérés, soit 8,5% des cas.
Les soins locaux et l'antibiothérapie ont permisjuatpuler l'infection et les
résultats ont été bons dans les 8 cas. Ce pougeentsate élevé par rapport a
d’autres sérieS?* % * %let ceci est di en particulier & I'utilisation démglupart
des cas de la salle opératoire des urgences conégions d'asepsie ne sont pas
toujours optimales. Cependant, on note une nett@iamation de la prise en
charge de ces enfants puisqu'on a passé de 23%inkausgrie réalisée au méme

service en 2008 a 8,5% dans notre série.

On a noté 4 cas de déplacements secondaires deste8€ IV traitées
initialement par traitement orthopédique, soit 428es cas. Ces fractures ont
été reprises chirurgicalement mais les résultatsétd médiocres chez les 4

malades. D'autres auteurs ont rapporté des poagesiplus élevés®

Nous n'avons jamais eu de syndrome de Volkmannadudti contrdle
clinique et radiologique des malades. En fait,dé#&rents rapports ou séries
traitant des fractures du coude de l'enfant féat é'une quasi-disparition de
cette complication ces 30 dernieres années. Dorn@and 995, n'en rapporte
aucun cas dans sa série de 200 P8OKurer dans une revue importante de la
littérature sur le traitement de 1708 de FSC deniérus, ne retrouve que

quelques ca$”.

Les séquelles sont dominées par les raideurs ddecdll,7%). Le
traitement orthopédique en est responsable dan6%63Ce résultat est

largement supérieur par rapport a celui obtenu dassséries récent8 |,
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Le cubitus varus a été enregistré dans 8,5% deqamass traitement
orthopédique dans 75% des cas). La encore, notrcgrtage dépasse celui
d’autres séries®® > & # mais il est nettement amélioré par rapport aicelu
enregistré dans la série de 2002 du méme servi®)(1preuve des efforts

fournis pour améliorer la prise en charge de ce tigpfractures.

On a enregistré un seul cas de cubitus valgusuceancorde avec les

données de la littérature.

On conclut alors que les résultats de cette séaierd satisfaisants puisque
74,47% des patients avaient un bon (43,62%) outa¢sarfait (30,85%). Ce
pourcentage est presque identique a celui rappart®&arion- Lagrange (74%).
Par contre, il est moins important que celui rappatans la série d’lgdiden
(94,23%)® ainsi que la série de Zriouel (86!9)
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Les FSC du coude chez l'enfant sont tres fréqueetegarticulier les
fractures en extension, et ne présentent pasdetéae habituellement bénin des

fractures de I'enfant.

Les complications immédiates vasculaires ou nemsudoivent étre

recherchées systématiqguement avec grand soinusddns les stades Il et IV.

Le traitement doit étre mis en ceuvre dans les siédai plus brefs, avant

I'apparition d'un énorme cedeme rendant impossi#aéduction orthopédique.

Si les conditions le permettent, il faut privilégiaune réduction
orthopédique et une méthode de contention stab#giret n'entrainant pas de

complications iatrogenes. Il faut choisir la méthapie I'on sait faire.

Cependant, quelque soit le moyen thérapeutiqueséjtila qualité de la
réduction et la bonne contention du foyer de fra&ctoconditionne le résultat
final.

Méme si une FSC tres déplacée voire compliquéagraste, une bonne

prise en charge doit conduire a un bon résultat.
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Résumé

Les fractures supracondyliennes de I'humérus chezinfant a I’hdpital
provincial de Tétouan (a propos de 94 cas)
Mots clé :-fracture-supracondylienne-humérus-enfant

Auteur :Rabha HAJJI
Rapporteur : Pr. M. KISRA

Les fractures supracondyliennes de l'extrémitériediée de I'hnumérus occupent
une place importante des fractures du coude ob@alit.

Nous avons revu 94 dossiers de fractures suprattendgs du coude de I'enfant,
traitées au service de chirurgie pédiatrique d@pithal civil de Tétouan durant une
période allant de janvier 2003 jusqu'a décembr&200

Il ressort de notre travail que ces fractures pmédent entre 5 et 10 ans, avec un
age moyen de 7 ans et des extrémes de 1 a 1l4diarenant dans 77,66% des cas chez
les garcons.

Le coude gauche est le plus touché (72,34% des mshembre étant en
extension dans 88,30% des cas. Les étiologies t@entd@minées par les accidents
domestiques (61,70%).

Les fractures types IV ont été les plus frequerdesstituants 73,40% des cas.

Le traitement orthopédique a été utilisé chez 5&%mhtients et chirurgical chez
49% d'entre eux, I'embrochage percutané selon thaué de Judet a été appliqué
chez deux patients.

Les résultats de cette série sont satisfaisantgpei74,47% des patients avaient
un bon (43,62%) ou résultat parfait (30,85%).

En général, une meilleure connaissance de cesifescet une prise en charge
adaptée, permettent d'améliorer leur pronostic.
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Summary

Supracondylar fractures of the humerus in childrenin provincial hospital of
Tetouan (about 94 cases)

Keywords : supracondylar-fracture-humerus-children
Author : Rabha HAJJI
Supervisor. Pr.M. KISRA

The Supracondylar fractures of the lower extrenofythe humerus are an
important elbow fractures in children.

We reviewed 94 files of supracondylar fractureshef elbow in children treated
at paediatric surgery service in provincial hodpataTetouan, during a period from
January 2003 until December 2008.

It is clear from our work that these fractures ikd between 5 and 10 years,
with a mean age of 7 years and extremes of 1 tgebds. Boys were more affected
(77,66% of cases).

The left elbow was the most affected (72.34% ofesgasthe member being in
extension in 88,30% of the cases. Etiologies wemaidated by domestic accidents
(61,70%).

Fractures of the type IV were more frequent comstiy 73,40% of the cases.

The treatment orthopaedic was used for 51% of pigtiand surgical for 49% of
them. The percutaneous pinning by method of Judstapplied in two patients.

The results of this series are satisfactory, bex@ds47% of patients had a good
(43,62%) or perfect result(30,85%).

Generally, a better knowledge of these fracture$ am adapted care, allow
improving their forecast.
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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 freéres.

» 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 fagon contraire aux lois de [humanité.

» fJem'y engage librement et sur mon honneur.
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