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INTRODUCTION

Les fractures supra condyliennes de I'humérus chez les enfants de 0 a 15
ans sont des lésions fréquentes ; elles exposent I'articulation du coude a
des séquelles mettant en jeu le pronostic fonctionnel du membre. Elles
occupent une place importante dans la pathologie de I'appareil locomoteur
( 30% a 50% ) la prise en charge précoce en milieu hospitalier est le seul
moyen de sauver |'articulation du coude.

Selon M. DIALLO (9) la fracture supra-condylienne a la plus mauvaise
réputation a cause de ses seéquelles avec 76 % de raideurs et d'ankyloses
du coude.

Le Mali, Pays en voie de développement a opté pour une collaboration
entre la médecine moderne et la médecine traditionnelle a cause du faible
revenu de la population et le nombre insuffisant d'agents de santé. Mais les
tradithérapeutes de plus en plus nombreux sans formation solide
continuent a pratiquer l'orthopédie avec toutes les complications et
séquelles que nous connaissons de nos jours. Les parents sous le poids de
la tradition et de la pauvreté dirigent leurs enfants vers cette tradithérapie ,
ce qui augmente les complications, qui malheureusement, sont

irréversibles dans certains cas.

L'articulation du coude est fortement exposée aux traumatismes (AVP,
chute d'une hauteur, sports collectifs et individuels, jeux). Ces activiteés
physiques sont surtout pratiquées par les enfants de jeune age. Ceci
s'explique par la fréquence de plus en plus élevee des fractures supra

condyliennes de I'humérus chez les enfants de 0 al5 ans.
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Elles représentent un probleme majeur de santé publique, et

nécessitent des soins particuliers pour une prise en charge rapide afin

d’obtenir la fonction correcte du membre.

Au Mali aucune étude n'a été menée sur les fractures supra condyliennes

aussi bien chez I'adulte que chez I'enfant.

Pour combler cette lacune nous avons réalisé ce travail dans le but de
décrire les fractures supra condyliennes dans leurs aspects

épidémiologique, clinique et thérapeutique.

Nos résultats permettront une meilleure connaissance et prise en charge
correcte de cette pathologie afin de réduire leurs complications qui ont un

impact trés important sur la fonction des membres.



Pour réaliser ce travail nous avons fixé les objectifs suivants :

1 Objectif Général :
Améliorer la connaissance et la prise en charge des fractures supra

condyliennes de I'enfant de 0 a 15 ans.

Objectifs Spécifiques :

- définir les fractures supra condyliennes au service de chirurgie
orthopédique et de traumatologie de I'hdpital Gabriel Touré.

- décrire les formes anatomo-pathologiques des fractures supra
condyliennes de I'humérus ;

- déterminer les aspects épidémiologiques et cliniques des lésions
traumatiques ;

- dégager une conduite a tenir devant un traumatisme du coude ;

- faire des recommandations en vue d'une attitude thérapeutique
pratique pour prévenir les complications redoutables des fractures

supra condyliennes de I'humérus.

iy



CHAPITRE III

GENERALITES



II- GENERALITES
1- DEFINITION :

Les fractures supra condyliennes de I'humérus se définissent comme une
solution de continuité de la partie distale de I'humérus, de siege
métaphysaire humérale située a 2cm au - dessus de I'interligne articulaire

du coude .

2- Rappel anatomique

L"articulation du coude se compose de trois articulations :

- une articulation huméro- cubitale par laquelle I'humérus s'unit au
cubitus

- une articulation huméro - radiale qui relie d'humérus a I'extrémité
supérieure du radius

- une articulation radiocubitale supérieure par laquelle I'extrémité

supérieure du cubitus s’unit avec celle du radius.

La premiere et la troisieme de ces articulations sont physiologiquement
distinctes. L’articulation humérocubitale est une trochléenne dans laquelle
se font les mouvements de flexion et d’extension de l‘avant-bras sur le
bras. Lartictlation radio - cubitale supérieure est une trochoide, elle est

adaptée aux mouvements de prono - supination

L’articulation huméro - radiale est une énarthrose, elle prend part aux deux
autres. Physiologiquement on pourrait distinguer tout au moins deux

articulations principales dans l'articulation du coude :.I'une



humérale anti - brachiale ou huméro - cubito-radiale, I'autre radio-cubitale
supérieure. Mais anatomiquement, cette distinction ne s'impose pas.

Les trois articulations sont confondues en une seule. Il n‘existe pas en effet
pour ces trois articulations qu'une seule cavité articulaire, une seule

synoviale et un méme appareil ligamenteux :
2-1- Les surfaces articulaires :

2-1-1- Surface articulaire de [Il'extrémité inférieure de
I'humérus :
Elle est constituée : en dedans par la trochlée humérale ; en dehors par la
condyle de I'humérus par la frontieére condylo trochléenne située entre la

trochlée et le condyle (fg).

Les trois parties de la surface articulaire humérale sont revétues d'une
couche de cartilage de 1 a 2 mm d’épaisseur.

La trochlée humérale plus large en arriere qu'en avant présente deux
versants et une gorge. Celle ci est dirigée sur les deux surfaces antérieures
et postérieures de la trochlée de haut en bas de dehors en dedans décrit
parfois un arc délié.

La trochlée est surmontée : en avant par la fossette coronoidienne, en

arriére par la cavité olécranienne.

Le condyle est un segment sphénoide qui regarde en avant et en bas. Son
axe vertical est toujours un peu plus grand que son axe transversal. En
avant et au - dessus du condyle se trouve une dépression de la fossette
radiale ou sus-condylienne.

La_gouttiere condylo-trochiéenne est comprise entre la trochlée et le

condyle. =
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Le versant interne de la gouttiére ou par le rebord externe de la trochic
taillé en biseau suivant un plan oblique de dedans en dehors et de bas e

haut. Le versant externe est constitué par la partie interne du condyle.

2-1-2- Les surfaces articulaires de [|'extrémitée
supérieure du cubitus.

On distingue deux surfaces articulaires a l'extrémité supérieure du cubitus :
la grande cavité sigmoide et la petite cavité sigmoide.
La grande cavité sigmoide a la forme d’un crochet qui s'adapte a la surface
de la trochlée humérale. Elle présente deux facettes articulaires revétues
d’'une couche de cartilage de 1 a 2 mm d’épaisseur et séparées l'une de
I'autre par un sillon transversal. Des deux facettes, I'une antérieure
horizontale, occupe la face supérieure de I'apophyse coronoide, l'autre

postérieure verticale est formée par la face antérieure de I'olécrane.

Chacune de ces facettes est divisée en deux versants par une créte
mousse, qui s'étend du sommet de I'apophyse coronoide au bec de
I'olécrane et répond a la gorge de la trochlée humérale. Le versant interne
est sensiblement plus large que I'externe. Le versant externe et la surface
olécranienne est parfois subdivisée par une créte mousse verticale, en deux
facettes secondaires, l'une interne, l'autre externe. Celle-ci n'entre en
contact avec la surface de la trochiée que dans les mouvements
d’extension et se met alors en rapport avec le versant externe élargi en

arrieére de la trochlée humérale.

Le sillon transversal qui sépare la facette coronoidienne de la facette
olécranienne peu visible sur 1'os sec, est beaucoup plus accusé sur 1'0s frais

car ses limites sont surélevées de toute I'épaisseur du cartilage.
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Il est étroit au milieu et s'élargit progressivement vers ses extrémités

ou il se termine par une dépression triangulaire.

La petite cavité sigmoide du cubitus occupe la face externe de I'apophyse
coronoide. Elle a la forme d'un segment de cylindre creux concave en
dehors. Elle mesure de 15-20 mm d’arriere en avant. Sa hauteur atteint 8 a
10 mm en arriere, ou elle est toujours plus grande qu'en avant. Son
revétement cartilagineux se continue en haut avec celui de la facette
coronoidienne de la grande cavité sigmoide. La petite cavité sigmoide

s‘articule avec le pourtour de la téte du radius.

2-1-3- Les surfaces articulaires de [I'extrémite
supérieure du radius.

La téte du radius présente deux surfaces articulaires en continuité avec

I'autre, I'une occupe la face supérieure ; c'est la cupule du radius, 'autre

est située sur le pourtour de la téte.

La cupule du radius est assez régulierement excavée et s‘articule avec le
condyle de I'humérus. elle est limitée par un rebord mousse et lisse. La
partie interne de ce rebord est taillée en biseau de haut en bas et de
dehors en dedans de telle sorte qu’elle est dans son ensemble disposée en
des lames qui sarticulent avec la gouttiere condylo-trochléenne de
I'humérus, le cartilage qui recouvre cette surface articulaire mince au
centre de ta cupule ol il mesure a peine 1 mm d'épaisseur, s'épaissit sur le

rebord et atteint jusqu’a 2 mm sur la partie de ce rebord.



8
Le pourtour de la téte du radius présente une surface articulaire dont

le revétement cartilagineux est la continuité en haut avec celui de la cupule
radiale. Cette surface articulaire est plus haute en dedans qu‘en dehors ;
en dedans, elle occupe toute la hauteur du pourtour de la téte du radius et
mesure 7-8mm dans le sens vertical. Elle se rétrécit en dehors, ou elle est
réduite a une étroite bande cartilagineuse, en bordure de la cupule.

Cette surface articulaire est généralement plane de haut en bas quelques
fois convexe. Dans son ensemble, elle est irrégulierement cylindrique.
L'examen d’une coupe horizontale de la téte du radius montre, en effet que
le pourtour de la téte n’est pas exactement arrondi, mais ovalaire a grosse
extrémité interne. Le grand axe est transversal.

La surface annulaire de la téte du radius est recue dans un cylindre creux
ostéo - fibreux formé par la petite cavité sigmoide du cubitus et par le

ligament annulaire.

Le ligament annulaire

On donne ce nom a une bande fibreuse de 1 cm de hauteur qui s’étend
d’'une extrémité a l'autre de la petite cavité sigmoide du cubitus en
s'enroulant sur la téte radiale. La face interne ou articulaire en rapport avec
le pourtour de la téte du radius, est recouverte d'une mince couche de
cartilage. La face périphérique est renforcée en avant et en arriere, par des
faisceaux des ligaments antérieur et latéral externe de l'articulation du
coude. En haut, le ligament annulaire se -continue avec la capsule
articulaire. En bas il se rétrécit et s'étend au - dessus de la téte du radius
jusqu’au col de cet os, il n‘adhére pas mais se continue brusquement avec
la capsule articulaire ; est trés mince a ce niveau et s‘attache au pourtour

du col radial.
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Le ligament annulaire étant plus étroit en bas qu'en haut, la téte du

radius est retenue mécaniquement dans l'anneau par ce ligament et la

petite cavité sigmoide du cubitus.
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3 Physiologie de L’articulation du Coude :

L'articulation du coude peut exécuter des mouvements de flexion et
d'extension qui se font dans l'articulation humeéro-anté - brachiale et des
mouvements de pronation et de supination qui se produisent dans
I'articulation huméro -radiale et radio - cubitale supérieure et inférieure.

La flexion extension est possible en théorie de 0-180° se fait dans
I'articulation huméro - cubitale supérieure. Il n'y a pas de mouvement

frontal possible, ni de translation antéro - postérieure du fait des surfaces
articulaires.

La morphologie articulaire impose un mouvement autour d'un axe fixe ou

presque frontal passant par le centre des surfaces articulaires de I'extrémité
inférieure de I'humérus.

La mobilité articulaire est donc uni axiale.

La fonction de l'articulation et la stabilité sont assurées par les os et les
ligaments de l‘articulation.

La stabilité en flexion est assurée par les surfaces articulaires cubitale et
humérale, La morphologie épiphysaire de ces deux os, les ligaments
latéraux (interne et externe). La stabilité antéro - postérieure est
assurée avant tout par la forme-des surfaces articulaires. La stabilité

frontale est assurée par la combinaison osseuse et ligamentaire.

A cette stabilité passive s'ajoute une stabilité active assurée par la
tension des muscles (biceps et triceps) renforcée par le Brachial

antérieur, le brachio - radial, I'extenseur radial du carpe et I'anconé.
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4 Les moyens d'unions

Les surfaces articulaires du coude sont maintenues en contact par une
capsule articulaire. Les ligaments qui renforcent cette capsule.

La capsule articulaire : la capsule s'étend de I'humérus aux deux os de

I'avant bras.

La ligne d'insertion humérale (fig) longe en avant le bord supérieur des
fossettes coronoidiennes et sus condyliennes, ou elle s'éleve a 1cm au
dessus de la surface articulaire. Elle rejoint en dehors le bord du condyle.

Latéralement elle borde le condyle.

En dehors, en dedans, elle suit le fond de la déflexion qui sépare la
trochlée de I'épitrochlée.

En arriére, la ligne d'insertion capsulaire est tres irréguliére. Si on la suit de
dehors en dedans, on la voit tout d'abord longer le bord postérieur du
condyle jusqu’a son extrémité interne puis elle monte le long du sillon péri
sur la face postérieure de 1'os, la gouttiére condylo trochléenne, jusqu'a
I'extrémité supérieure du rebord externe de la trochlée humérale (fig). Elle
se porte en haut et en dedans, puis nettement en dedans ainsi
transversalement la partie moyenne de la fosse olécranienne dont elle
franchit la ligne interne a 1 cm environ au dessus de versant interne de la
trochlée. L'insertion ante brachiale se fait : sur le cubitus et sur le col du
radius. |
4 .1 Les ligaments

La capsule articulaire est renforcée par cing ligaments :

antérieur

latéral interne

latéral externe -

postérieur
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- inférieur.
et quelques faisceaux du ligament postérieur. Ce sont tous des

épaississements de la capsule.

4.1.1 Le ligament antérieur :

Ce ligament s'étend sur toute la partie antérieure de la capsule
articulaire. Son insertion supérieure se confond avec celle de la capsule,

depuis la face antérieure de I'épitrochlée jusqu’a I'epicondyle.

4.1.2 Le ligament latéral interne :

Il est formé de trois faisceaux irradiant de I'épitrochlée au bord interne
de la grande cavité sigmoide, on les distingue en antérieur, moyen et

postérieur.

4.1.3 Le ligament latéral externe :

De méme que le précédent le ligament latéral externe est formé de trois

faisceaux qu’on distingue :

- En antérieur

- En postérieur

- En moyen

Ce ligament peu développé est constitué par de minces faisceaux qui
s'étendent aux bords latéraux de la fosse olécranienne . Ces derniers

faisceaux forment au - dessus de I'olécrane une bandelette transversale.
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4.1.4 Le ligament inférieur radio - cubital :

Le ligament radio - cubital est un épaississement de Cette partie de la

capsule située au - dessus de l'articulation radio - cubitale.

4.2. Synoviale:

La synoviale tapisse la face profonde de la capsule articulaire et se
réfléchit sur les extrémités osseuses, depuis les insertions du manchon
capsulaire jusquau partum du revétement cartilagineux des surfaces

articulaires.

Elle forme ainsi :
- un cul de sac antérieur
- un cul de sac postérieur

- un cul de sac inférieur ou annulaire.

5 — Anatomie pathologique

5.1 Trait de fracture

Le trait des fractures supra - condyliennes siegent au niveau de la
palette humérale a travers les fossettes olécraniennes et coronoidiennes,
ou passent légérement au dessus de cette fossette, avec un trait de
refend transversal ; oblique ou horizontal selon qu‘on soit de face ou de
profil.

5. 2 Déplacement

Elles se classent chez I'enfant en 4 stades, en fonction du déplacement
du fragment distal. (classification de Marion et coll)( Judet)

Stade I : les fractures non déplacées

Stade II : les fractures peu deplacées

Stade III : les fractures déplacées avec contact persistant
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Stade IV: les fractures déplacées sans contact entre les

deux fragments.

5.3 Etiologie et Mécanisme

La fracture par choc direct simple est rare chez I'enfant.

Ils s" agit fracture par flexion consécutive a un choc direct ou a une
chute sur le coude fléchi, I'clécrane vient heurter la trochlée et détache
la palette humérale qui se trouve projetée vers l'avant .

La fracture par choc indirect est plus fréquente : c'est la fracture par
extension conséquence d'une chute sur la paume de la main
(mécanisme de fracture chez I'enfant au cartilage métaphysaire fragile).
L'épiphyse détaché subit généralement une ascension vers le haut et

I'arriere (mécanisme décrit par kocher )



CHAPITRE 1V

MATERIEL ET METHODE
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ITII- MATERIELS ET METHODES

1 Matériels
1- 1 - Cadre d'étude :
Le cadre de notre étude a été le service de chirurgie Orthopédique et de
traumatologie de I'Hbpital Gabriel TOURE.

1.1.1 Situation géographique :

Ancien dispensaire central de la ville de Bamako érigé en Hopital cet
établissement public a caractére administratif porte le nom de Gabriel
TOURE un étudiant en médecine décédé de la peste, contaminé par un
de ses patients en 1959

Il constitue avec I'Hopital de Kati les deux Hopitaux Nationaux du Mali
dans les - quels il existe un service de chirurgie orthopédique et de

traumatologie. Il est situé a |" Est de I'Ecole Nationale d'Ingénieurs.

Le service est divisé en deux parties : une partie siégeant au rez-de-
chaussée et une partie siégeant dans le batiment de service des
anciennes urgences, au premier étage, nommeée << traumatologie
annexe>> située dans la partie sud de I'Hbpital .

1.1.2 Les locaux du service :

Le service de traumatologie de part sa structuration comprend :

- Un bureau de consultation avec une salle d'examen pour le chef du
service.

- Un bureau de consultation pour les assistants

- Un bureau pour le major

- Une salle de platre
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Une salle de kinésithérapie

Une salle d’opération
Une salle de garde pour les Internes
Une salle de garde pour les Infirmiers.

20 salle d'hospitalisation comportant 77 lits repartis comme suit :

e pavillon INPS : 13 salles avec 49 lits : 7 salles comportant chacune 2

1.1.3

lits ; 2 salles de 3 lits ;4 grande salles dont une est 12 lits pour les
hommes, 2 salles de 6 lits chacune et salle de 5 lits pour les femmes
<< Traumatologie annexe >> 2 salle de 1 lit; 2 salles de 3 lits ;
une salle de 2 lits ; deux salles de 6 lits ; toutes les salles sont
climatisees
Le Personnel :
Le service de traumatologie de I'Hopital Gabriel TOURE comporte :
Un professeur en chirurgie Orthopédique et traumatologie, chef de
service.
Trois assistants chefs de clinique.
Huit Kingsithérapeutes (techniciens supérieurs de santé) dont deux
sont détachés pour |a salle de platre.
Trois infirmiers d'état dont, un assure le réle de major du service
Deux infirmiers de premier cycle
Deux aide - soignantes
Deux manceuvres
Des étudiants de 6°™ Année de la- Faculté de médecine, de
Pharmacie et d'Odonto — Stomatologie faisant fonction d'Internes et
travaillant sur leur these.
Une Secrétaire pour le chef de service

Deux médecins généralistes faisant le C.E.S. de chirurgie générale
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1.1.4 Les activités du service :

- Les consultation : les consultations externes se font tous les jours

ouvrables a I'exception du vendredi, jour de visite générale.

- Le professeur consulte les mardis avec un groupe de trois internes et
un medecin en C.E.S. Lundi, mercredi et jeudi, la consultation est

assurée par un assistant chef de clinique.

Le nombre de malades vus par consultations journalieres varie de 30 a 70.

Au cours des consultations un dossier est établi pour chaque malade.

- Interventions chirurgicales : Elles se font lundi, mercredi et jeudi, les
malades a opérer font un bilan préopératoire composé d‘analyses
biologiques et d'examens radiologiques, de consultation pré

anesthésique.

C'est aprés ce bilan que les malades sont programmeés pour un des jours
opératoires. Le nombre de malades a opérer par jour opératoire varie de 3
a 5.

- La visite : La grande visite générale a lieu le vendredi. Elle regroupe
tout le personnel du service et les stagiaires, dirigée par le chef de

service ou un assistant en cas d’‘absence du chef de service.

En dehors de la visite, chaque jour un des assistants chefs de clinique

passe dans les salles d'hospitalisation accompagné de quelques
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stagiaires pour voir l'évolution des malades et assurer la prise en

charge des nouveaux cas hospitalisés.

- Le platrage : Se passent dans la salle de platre dotée d'une table
orthopédique, les activités de platrage se font tous les jours
ouvrables. Les malades proviennent de divers horizons (malades
hospitalisés du service de traumatologie, des Urgences chirurgicales

et les malades vus en consultation externe).

- La Kinésithérapie : ses activités se font tous les jours ouvrables ; les
kinésithérapeutes se divisent en deux groupes dont I'un s'occupe de
la rééducation des malades hospitalisés pendant que l'autre regoit les

malades externes.



CHAPITRE V

RESULTATS
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2 Notre étude:

Il s'agit d'une étude prospective qui s'étend du 1% janvier 1998 au 31
décembre 1999. elle concerne tous les malades recus en consultations dans

le service de traumatologie suivis avec des dossiers a jour.

Une fiche individuelle d’enquéte a été établie portant I'identité du patient,
I'histoire compléte de la maladie, et tout patient agé de 0 a 15 ans inclus
s'étant présenté spontanément au service de traumatologie de I'hopital
Gabriel Touré .Et un guestionnaire a été utilisé pour recueillir les données
de I'examen clinique, para clinique, les antécédents, les traitements regus,
I'évolution de la fracture et les complications.
2 .1 CRITERES D'INCLUSION :
Il s'agit de :
- Tous les cas de traumatisme du coude avec lésion ostéo-articulaire
traitée et suivie dans le service d'ortho - traumatologie de Hopital
Gabriel TOURE.

- Tous les patients dgés de 0 a 15 ans présentant une fracture supra-

condylienne de '"humérus récente.

- Tous les patients présentant un cliché de radiographie diagnostique
standard a I'entrée , un cliché de contrble aprés réduction ,et cliché

de controle avant ablation du platre .
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2 .2 CRITERES DE NON INCLUSION:
- Tous patients ayant un dossier incomplet .
- Tous les patients agés de plus de 15 ans
- Tous les patients qui n‘ont pas été correctement suivis.
- Tous les patients qui n‘ont pas passés les radiographies ci-dessus cités

critéres d’ inclusion

Est considéré comme trés bon résultat tout patient présentant une
consolidation de la fracture, sans raideur ni ankylose du coude, ni infection
du membre supérieur et bon, résultat, tous les patients qui présentent une
légere raideur seulement.

Est considéré comme moins favorable celui qui a présenté des
complications au cours du traitement ayant de ce fait bénéficié d'un

traitement spécifique.

Tous les patients concernés par notre étude, ont effectué une radiographie
de diagnostic de la fracture et ont bénéficié d'une rééducation fonctionnelle
des membres. Une radiographie de contrdle a été faite pour tous les

patients en vue d’ apprécier I'état d'évolution de la fracture.

2.3 TRAITEMENT :

Indication du traitement : elle est fonction du type de Iésion .

2.3 .1 TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE :
les fractures sans déplacement ou moyennement déplacées sont traitées

ortho - pédiquement par platre simple
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a) Anesthésie :
La réduction de toutes les fractures déplacées, ouvertes ou fermées
étaient faites sous anesthésie générale de longue ou de courte durée selon

les cas.
b) L'Immobilisation :

Nos fractures déplacées et aprés réduction ou non déplacées ; étaient
immobilisées par contention platrée simple brachio anti- brachial palmaire
soit circulaire ou en attelle selon les cas.

En cas platre circulaire il est fendu en avant du bras a la main

c) Techniques de réduction d'une fracture déplacée :

En regle générale, les fractures supra — condyliennes sont justiciables du
traitement orthopédique. Leur réduction est en général possible si I'on fait
manceuvrer |'avant-bras fléchi a angle droit, en pronation ou supination
pour corriger la bascule transversale du fragment, a la fois sur 'axe de
I"avant-bras et sur I'axe vertical.

Le plus souvent, I'immobilisation du coude en flexion a angle droit par une
attelle largement ouverte en avant suffit a maintenir les fragments. si les
fractures ne sont pas trop instables on peut placer une broche ou deux
broches dans I'épicondyle pour les fixer (technique de T. Judet 1947,
MASSIN ; BAYED P:3.

Ce n'est que tout a fait exceptionnellement qu’on sera amené a intervenir

sur la fracture .

Les résultats anatomiques ont été appréciés par la qualité de la réduction

jugée sur un cIi_ché radiographique de contrdle du coude.
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La radiographie standard de face et de profil est un excellent moyen de

diagnostic et de suivi de I'évolution des lésions ostéo-articulaires.
L'évolution immédiate (aprés ablation de platre) correspond a un délai

d” un (1) mois a été classé favorable. un délai consultatuon supérieur a un
mois avec souvent des limitations des mouvements ou présence de cals

vicieux est considére défavorable

2.3.2 TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Il concerne surtout les lésions complexes.

La chirurgie comporte plusieurs techniques et voies d'abord ; treés souvent
la taille du fragment en per-opératoire est différent de celle vue a la

radiographie

a) L'anesthésie :

Ces lésions ont été traitées au bloc opératoire sous anesthésie genérale.

La limite de notre plateau technique nous a contraint a faire une réduction
a ciel ouvert avec embrochage et souvent en petite chirurgie un parage,
reduction et sutures .

b) voies d’abord

Les voies d‘abord du coude sont :

la voie externe

la voie interne

1

la voie antero - externe

la voie postérieure :elle est de beaucoup la plus adaptée et la plus

commode pour la chirurgie du coude,
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- RESULTATS

Au total 38 cas ont été recensés pendant la durée de notre étude, dont 1

cas d'amputation.

Les 37 cas ont tous été vus et réexaminés a la fin du traitement.

Parmi les 37 cas 24 ont présenté un résultat favorable soit 63,2%.

14 patients ont présenté des complications soit 36,8% des patients.

Parmi les 14 patients, on note 13 complications orthopédiques dont 5
raideurs (38,5%), 3 ankyloses (23,1%), 3 cals vicieux (23,1%), 2
paralysies du nerf brachial antérieur soit 15,4% des complications.

On note cependant une infection post - opératoire (aprés la mise en place

d’'une broche).

Tableau 1 : Répartition des fractures supra condyliennes en fonction de

I'age :

Tranche d'age (ans) Effectif Pourcentage
0al10 28 66 %
113 15 10 24
Total 38 100

La tranche d'age 0-10 ans était la plus touchée avec 66%.
L'dge moyen a été de 7,68 ans +3,71 ans avec des extrémes de 3 et 15

ans.
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Tableau 2: Répartition des fractures supra - condyliennes en

fonction du sexe :

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 27 71,1
Féminin 11 28,9
Total 38 100

Le sexe masculin était le plus touché avec 27 cas (71,1%) des patients

Le sexe ratio a été de 2,4 en faveur du sexe masculin

o Tableau 3 : répartition suivant la profession

PROFESSION FREQUENCE POURCENTAGE
Age pré - scolaire 14 36,8 %
Scolaire 11 28,9 %
Mécanicien 6 15,8%
Autres 4 10,5%
Apprenti Chauffeur 3 7,9%
TOTAL 38 | 100%

La majeur partie des patients étaient en dessous de I'age de scolarisation
avec 14 cas soit 36,8%, ensuite viennent les scolarisés avec 11 cas soit
28,9%.
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o Tableau 4 : répartition en fonction de I'Ethnie

ETHNIE FREQUENCE POURCENTAGE
Bambara 15 39,5%
Peulhs 9 23,7%

* Autres 5 13,2%
Sonrai 3 7,9%
Sénoufo 2 5,3%
Mianka 2 5,3%
Sarakollé 2 5,3%
TOTAL 38 100%

L'ethnie la plus touchée était les bambaras avec 15 cas (39,5%) suivis des
peulhs avec 9 cas (23,7%).

* Autres (Bobo = 1 ; Kassonké = 1 ; Malinké = 2 ; Mossi = 1)
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Tableau 5 : Répartition des fractures en fonction du membre

supérieur atteint

Cote atteint Effectif Pourcentage
Droit 21 55,3
Gauche 17 44,7
Total 38 100

Le membre supérieur droit était le plus atteint avec 21 cas (55,3%) des

cas.

Tableau 6 : Répartition des fractures supra condyliennes en fonction des

étiologies :

Etiologie Effectif Pourcentage
Chute d’'une hauteur 10 26,3
Jeux 10 26,3
AVP 9 23,7
Sport 4 10,5
Arme a feu 2 5,3
CBV 2 5,3
Eboulement 1 2,6
Total 38 100

Les chutes d'une hauteur, les jeux (activités ludiques) ont occupé le

premier rang avec 10 cas chacun soit 26,3% chacun,
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Tableau 7 : Répartition des fractures en fonction du
mouvement :

Mouvement Effectif Pourcentage 1
Anormal 27 71,1 J
Normal 11 28,9

Total 38 100

Le mouvement anormal était le plus fréquent avec 27 cas (71,1%).

Tableau 8 : Répartition des fractures en fonction de la douleur :

Douleur Fréquence Pourcentage
Présence 28 73,7 %
Absence 10 26,6%
Total 38 100 %

La douleur représentait le signe fonctionnel le plus observé chez nos

patients avec 73,7 % des cas.

Tableau 9 : Répartition en fonction de I',edeme

Edeme Fréquence Pourcentage
Présence 33 86,8 %
Absence 5 13,2 %
Total 38 100 %

L'cedéme était présent chez 33 de nos patients soit 86, 8 % des cas
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Tableau 10 : Répartition en fonction de I'attitude du trauma du membre>

Attitude du trauma Fréquence Pourcentage
membre>
Présence 25 65,8 %
Absence 13 34,2 %
Total 38 100 %

L'attitude du trauma du membre > était observé chez 25 patients soit 65,8

% des cas.

Tableau 11 : Répartition en fonction des types de fractures :

Types de fracture Fréquence Pourcentage
Fractures ouvertes 195 13,2 %
Fractures fermées 33 86,8 %
Total 38 100 %

Les fractures fermées étaient les plus fréquemment rencontrées chez nos

patients avec 33 cas soit 86,8 %.

Tableau 12 : Répartition en fonction de la nature de fractures

Nature de la fracture Fréquence Pourcentage
Fractures simples 36 96,6 %
Fractures commurituves 2 05, 4 %
Total 38 100 %

Les fractures simples étaient observées dans 36 cas soit 84,6 % de nos

patients.
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Tableau 13 : répartition des fractures selon les Iésions associées

Lésions associées FREQUENCE | Pourcentage
Absence de lésion 23 62,2%
Autres Lésions Osseuses 8 21,0%
Du coude
Autres 4 10,5%
Lésions Ligamentaires 3 7,9%
Total 38 100%

Les fractures supra- condyliennes peuvent étre associées selon notre étude

a d'autres lésions osseuses dans 21,0% des cas ou a des lésions

ligamentaires dans 7,9% de nos cas.

Tableau 14 : Répartition en fonction du premier traitement recu avant

I'admission a I'hopital

Premier traitement Fréquence Pourcentage
recu
Traditionnel 16 42,1 %
Aucun traitement 14 36,8 %
Médical 8 21 % |
Total 38 100 %

42,1 % de nos patients avaient suivi au préalable du traitement traditionnel

avant notre prise en charge.
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' Types de traitement Fréquence Pourcentage
Orthopédique 36 94,6 %
Chirurgical 2 5,4 %
Total 38 100 %

Le traitement orthopédique était effectué chez 36 de nos patients soit

94,6 % des cas.

Tableau 16 : Répartition en fonction du type de traitement orthopédique

Traitement Fréquence Pourcentage
orthopédique
Platre circulaire BABP 22 57 78 %
Attelle platrée 14 36,8 %
Non orthopédique 2 54 %
Total 38 100 %

Le platre circulaire (B.A.B.P. fléchit a 90°) était effectué chez 22 de nos

patients soit 57,8 % des cas.
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en fonction du traitement chirurgical

Traitement chirurgical Fréquence Pourcentage
Non chirurgical 36 94,6 %
Amputation 1 2,6 %
Embrochage 1 2,6 %
Total 38 100 %

L'amputation et I'embrochage étaient effectués chez 2 de nos patients avec

2,6 % pour chaque cas.

Tableau 18 : Répartition suivant le nombre de séances de rééducation

Nombre de séance de Fréquences Pourcentage
rééducation

10-20 25 65,8 %

7-10 13 34,2 %

Total 38 100 U J

25 de nos patients avaient recus une réeducation fonctionnelle du membre

atteint de 10 a 20 séances soit 65,8 % des cas.
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Tableau 19 : Répartition en fonction de I'évolution des fractures

Evolution de la Fréquence Pourcentage N
fracture
Mauvais 15 39,5 %
Tres bon 14 36,8 % ]
Bon 9 23,6 %
Total 38 100 %

23 de nos patients avaient présenté une évolution favorable (trés bon et

bon) soit respectivement 36,8 % et 23, 6 % des cas.

Tableau 20 : Répartition du mauvais résultats en fonction du type de

complications

Types de Fréquence Pourcentage
complications ‘J

Absence de complication 23 60,5 %
Raideur 14 36,9 %
Surinfection du membre 1 2,6 %
Ankylose 0 0

Cals vicieux 0 0

Total 38 100 %

Les raideurs étaient les complications les plus fréquemment rencontrées

chez nos patients avec 14 cas soit 36,9 %.
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Commentaires et discussions

Il sagit d'une étude prospective de janvier 1998 a décembre 1999 qui a
porté sur 38 cas de fractures supra-condyliennes de 'humérus chez I'enfant
de 0a 15 ans.

1. Epidémiologie :

1.1. Sexe:

La majorité de nos patients étaient de sexe masculin avec 71,1 % des cas

de fractures supra-condyliennes. Le sexe ratio était de 2,4 %.

Nos résultats sont comparables a ceux de Gaudeuille et collaborateurs (14)
sur une étude réalisee a Bangui de janvier 1992 a mars 1995, qui avaient
trouvé que le sexe masculin était le plus touché avec 62 % des cas.

En Cote d'Ivoire au Centre Hospitalo-Universitaire de Cocody Fal Arame et
Collaborateurs (10) avaient trouvé un sexe ratio de 2/1 pour le sexe
masculin.

Au Burundi : NDayisaba et collaborateurs (23) retrouvaient a Bujumbura un
sexe ratio de 3/1.

En France, Damsin et Langlais (7), Langrange et Rigault (14) avaient releve

respectivement 60 % et 67 % de gargons.

Par contre dans une série de 78 cas de fractures supra-condyliennes de
I'humérus, Palmer et collaborateurs ont colligé un nombre égal de gargons

et de filles.
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Cette prédominance du sexe masculin pourrait s’expliquer par les

jeux plus durs et plus audacieux auxquels se livrent les gargons et par leur

plus grande turbulence naturelle.

1.2. Age:

Dans notre étude, la tranche d’age de 0 a 10 ans était préférentiellement la

plus concernée avec 28 cas soit 66 %.

Ces enfants d'age scolaire sont généralement moins surveillés, surtout
entre le domicile et I'école, leurs parents étant occupés par les travaux
journaliers et pendant les récréations, les surcharges des classes ne
permettant pas une surveillance correcte des €leves. Par ailleurs, cet age
correspond a des changements rapides dans la vie de I'enfant avec une
stimulation de sa curiosité le poussant a des actes plus audacieux pour se

valoriser par rapport a ses camarades.

De nombreux auteurs ont retrouvé les mémes données. II s'agit de Lambin
Y, (10), Karaynba R (23), Bazira L (23) avec des ages extrémes se situant
entre 2 et 15 ans, corroborent ainsi les résultats de notre série.

Gaudeuille A. (14) a retrouvé que la tranche d’age de 3 a 8 ans était Ia plus
concernée.

1.3. Ethnie:

L'ethnie la plus touchée était les bambaras avec 39,5 % des cas suivis des
peulhs avec 23,7 %. Ceci pourrait s'expliquer par le fait que l'etude a été

réalisée dans une région a forte densité bambara.
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1.4. Le membre atteint:

Dans notre série, le membre supérieur droit était le plus atteint avec

55,3 % des cas contrairement a de nombreux auteurs tels que Fal Arame,
(10), Ndayisaba et collaborateurs (23), Damsin et langlais (7), Lagrange et
Rigault (21) et Gaudeuille A. (14) qui a trouvé que le coude gauche avec
77,3 % des cas est le plus atteint et cela a été signalé par beaucoup

d’autres auteurs.

Ce phénomeéne a notre connaissance demeure sans explications objectives,
d'autant que cette étude prospective n‘a pas permis de préciser les

caracteres droitier ou gaucher des victimes.

1.5. Etiologie:

Il ressort de ce travail que les activités ludiques (sport, jeux, chutes de
hauteur, etc.) ont constitué les principales étiologies de cette pathologie
avec 52,6 % des cas, ensuite viennent les accidents de la voie publique

avec 23,7 % des cas.

Nous rejoignons ici Gaudeuille A. et collaborateurs (10) qui ont trouvé que
les activités ludiques étaient a l'origine des traumatismes causals des
fractures supra-condolyiennes du coude avec 74 % des cas. Ces résultats
concordent avec ceux d'autres auteurs tels que Damsin J.P (7),

Daunois (8).

Pour les autres causes (AVP= accidents de la voie publique), nos résultats

convergent avec ceux de Palmer et collaborateurs (24) qui ont trouvé que

les accidents de la circulation représentent la 2°™ cause.



37
Fal Arame et collaborateurs (10) retrouvaient les chutes des arbres

en seconde position ; constataient également que les accidents de
circulation représentaient une part importante des fractures supra-
condylliennes de I'humérus a Abidjan. Quant a la série francaise Damsin et
Langlais (7), elle relevait 25 % d’accidents liés a la pratique du sport. Ces
résultats peuvent étre liés probablement au contexte socioculturel de
chaque pays ou les études se sont déroulées : plus grande circulation

automobile, pratique de certains sports, chute de hauteur.

1.6. Les lésions osseuses associées :

Dans notre étude, nous avons retrouvé 21 % d‘autres |ésions osseuses
associées (arrachement du condyle interne ou externe, fractures per, inter
et transcondyliennes), tandis que Gaudeuille et collaborateurs (10) ont
obtenus 5,9 %.

Cette étude ne nous avait pas permis de faire une classification selon les
formes anatomocliniques (stade I a IV) classification de Marion et Lagrange

décrite dans la littérature conventionnelle.

1.7. Types de fractures :

Nous avions retrouvé 94,6 % de-fractures simples qui peuvent étre
associées a des fractures de coude dans 21 % des cas (fracture inter, per
et transcondylienne). Ces lésions osseuses associees sont effectivement
rares dans les séries de la littérature et surviennent surtout dans les cas de
polytraumatismes au cours des accidents de la circulation, les chutes des

arbres.
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La rareté classique de l'ouverture cutanée  par les  fragments

diaphysaires au cours de fractures supra-condyliennes de I'humérus a été
évoqué par certains auteurs : Damsin (7), Jupet (), Langlais J (7), Palmer
E.E.(24), Carliez H. (5) et bien illustré par le faible nombre de fractures

ouvertes recensées dans notre série avec 5 cas soit 13,2 %.

1.8. Signes cliniques :

La douleur et l'cedeme étaient les signes constants avec respectivement
73,7 % et 86,8 % des cas. Ce qui est conforme aux études de plusieurs
auteurs consultés tels que Pouliquen et collaborateurs (25) « il faut traiter

tot avant que l'o,edéme n‘apparaisse »

1.9. Traitement

Le traitement traditionnel représentait 42,1 % des cas. Ceci pourrait
s'expliquer par la méconnaissance de la gravité dans les fractures par les
parents, le nombre croissant des thérapeutes traditionnels, la confiance de
la population aux tradithérapeutes.

Nous avons observé 2 cas de traitement chirurgical (1 amputation, un cas
d’embrochage) ceci pourrait s’expliquer par le manque de matériels
(amplificateur de brillance) et la réticence de la population a la chirurgie.
Dans notre étude, nous nous sommes contentés de rééducation
orthopédique suivie de contention platrées (Brachio-Anti-Brachial-Palmaire,
circulaire ou en attelle) avec-94,6 % des cas. Cela corrobore avec les
résultats de Gaudeuille A. et collaborateurs (10) qui avaient trouvé 94 %

des cas tout comme Poulliquen et collaboraeurs (25).

L'embrochage percutané selon la technique du Judet (18) tout comme la

traction trans-olécrannienne n‘ont pas été utilisee par faute de moyens

techniques.



CHAPITRE VII

CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS



CONCLUSION

Les fractures supra-condyliennes chez I'enfant de 0 a 15 ans sont des
affections redoutables a cause de leur fréquence élevée et des
complications qui en résultent ( raideurs du coude, ankyloses, amputation
de membre) donc un probleme majeur de santé publique .

Leurs étiologies sont diverses (accidents de la voie publique, jeux, chute de
hauteur etc) et le pronostic dépend d'un diagnostic et d’une prise en
charge précoce et adaptée.

Le traitement chirurgical (embrochage percutané sous amplificateur de

brillance répond le mieux a limiter les séquelles de cette pathologie).

RECOMMANDATIONS
Cette étude la 1¥® en république du Mali sur le sujet, permet de préciser
I'épidémiologie des fractures supra-condyliennes de I'humérus chez I'enfant
malien en zone urbaine.
A la lumiére des résultats de notre travail, 'amélioration de la prise en
charge des patients avec une fracture supra-condylienne de I'humérus en

milieu orthopédique des pays en développement passe par :

- La dotation des services de chirurgie orthopédique et traumatologie d'un
plateau technique moderne et la formation des agents spécialises ; de
méme que la sensibilisation et I'éducation des victimes et des parents.
A défaut de ces conditions optimales il serait souhaitable de conseiller :
Aux agents socio-sanitaires :

- De référer toutes les fractures supra-condyliennes a un service

spécialisé
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D’intervenir a chaud sur toutes les fractures supra-condyliennes

regues en urgence dans les services d'orthopédie et de traumatologie
De Proscrire tout traitement traditionnel et référer tous les cas de
traumatisme du coude dans un service spécialisé

Sensibilisation et éducation des victimes et des parents.

Aux autorités :

De faire respecter le code de la route et d’exiger les permis tant aux
conducteurs de voitures qu‘a ceux des mobylettes .

Contr6les réguliers et surtout inopinés des vehicules ;

Institutions de messages d’information et d’éducation sur tous les
lieux ou il existe un groupement d’enfants ;

Créer plus d'écoles et former plus d’enseignants pour éviter la double
vacation et la surcharge des classes.

Adopter une franche collaboration étroite entre la médecine moderne

et la tradithérapie.
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RESUME
Il s’agit d’une étude prospective des cas observés de janvier 1998 & décembre
1999 dans le service chirurgie orthopédique et traumatologle du centre Hospitalo
~Universitaire Gabriel Touré de Bamako.
Ceci a permis I’étude de 38 cas de fractures supra — condyliennes de I’humérus
bien documentés.
La majorité des cas étaient de sexe masculin avec 71,1 % des cas ; la tranche
d’4ge de 0 a 10 ans étaient préférentiellement la plus concernée avec 66% des
cas. Les activités ludiques ont été retrouvées a ’origine des causes de ses
fractures avec 52,6% des cas. Le manque de matériel, le contexte socio-
économique et culturel nous a contraint a ce limité dans la presque totalité de ses
fractures a la contention platrée brachio-anti-brachial-palmaire en premicre
mtention avec94,6% des cas.
Cette étude a permis de mettre en évidence les différents facteurs qui influent
défavorablement sur la qualité des résultats (I’ cedeme, le manque de matériel,
le manque de personnel qualifié, la méconnaissance la gravité de ses fractures
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