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INTRODUCTTON

Le nombre considérable des lésions traumatiques du coude nous a amené
nous pencher sut ce sujet surtout par la survenue dlune complication trés fréquente
chez nous constituée par les raideurs ou les ankyloses par ostéome, butoir, ou

ossification périarticulaires

Notre travail porte sur 45 dossiers pendant une période allant de mai 1976
4 mai 1978, Ce travail a été réalisé A 1'h8pital de Kati, situé 4 15 km de Bamako ;
ctest un hBpital assez modeste avec un service de Médecine Générale, un service de
Chirurgie Générale et un service d'Orthopédie TIraumatologique et un Bloc Opératoire
avec deux salles d'opération modestement équipé, Malgré sa modestie, cet h8pital
n'a rien & envier aux plus équipés et aux plus modernes vue la nature des intervenw

tions chirurgicales qui s'y passente

Les lésions traumatiques sont trés fréquentes et trés varides, Les frac-
tures 3 elles seules représentent d'une statistique & 1'autre un bon quart de la
totalité des fractures de l'enfance, clesteiwdire dtun 8ge qui en compte beaucoupe
Le coude est une partie du membre supérieur qui présente certaines particularités,

4 savoir i

= Une ossification complexe procédant par moyaux multiples suivant
une chronologie qui modifie les images radiologiques pendant toute la durée de ta
croissancee V
' = Menaces pour la vitalité du membre et tout l'avenir fonctiomnel ¢
de 1%accidenté qui n'alertent que les praticiens avertis de 1'agressivité vis~i-vis
du systéme vasculaire et des troubles de la mobilité propres aux ffactures supracon-

dyliemnes et aux luxationse

Et, comme corollaires il faut préveniy par des mésures irmédiates d'une
part les catastrophes imminentes et d'autre part la mise en jeu d'une responsabilité
médicale souvent évoquée devant les tribunaux qui considéraient jadis le syndrome

de Volkmann comme l'expression d'une faute thérapeutiques

Nous aurions voulu que ce travail portt sur un temps beaucoup plus
long pour avoir un plus grand nombre d'observations 3 mais vu le temps qui nous est
impartiy, nous n'avons pu récupérer que ces 45 dossiers qui ont tous été fournis par

le service dlorthopédie traumztologiques
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dlotre travail comporters :
= Généralités sur le coude
= Rappel sur l'ostéogénise
« Rappel enatomique du coude
Les luxetions du coude

= Les fractures du coude
» Les observations

« Le commentaire

= La eonclusion

La bibliographie,
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GENERALJTES SUR LE COUDE
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T ~ HORPHOLOGIE
Clest la région du membre supérieur qui correspend & 1'articulation du
coude et est limité par deux travers de doigts en haut et en bas du pli de flexione

A la face gntérieure il y 2 trois reliefs museulaires :
~ $e biceps au milieu '
= de chaque ¢8té lea muscles épicondylien ot épitrochléen délimie
tant avec le biceps les gouttidres bicipitales interns et
externe,

A la faee postérieure 3
= En extentlon, l'épitrochlée, l’olécrane, l'épicondyle sont sur
une mfme ligne horizontalee
= en flexion ces 3 reliefs forment un triangle isocile i sommet
inférieure

11, « PHYSYIOLOGIE :

WA SR P 9P WIS W

Clest ung articulation bien embottée qui comports des mouvements de
flexion et extension dans le plan sagittal,
Les mouvements de pronation et supination se passent d'une part su coude
d'autre part auy poignete
La mobilité du coude se mesure 3 partir de la positfon anatomique 3 bras
étendu, Sime doigt le long de la cuisse, paume ouverte en avante
Les chiffres normaux 1
« flexion 140°
= oxtenstion 0°
Lo pronetion normale atteint 90° (paume wers le sol)
La supination normale atteint 90° (paume vers le eiel)
Le coude est pratiquement sous cutané,

bloid ble & Y
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RAPPEL SUR L ‘*'OSTEOGENESE

Le tissu osseux est de nature conjonctive et donc composé de cellules et

de substance fondementale, Mals sa perticularité est d'®tre de consistance solide,

1°) Les cellules 3
AOROU WS S SHSS I v
a) nglgqgégblggggq_: Ce sont des cellules Jeunes, riches en orgaw
nites, témoins de 1'importance des synthéses protéiqses et
glycoprotéiques dont ils sont le sidge,

b) Les ostéocytes : Ce sont des ostéoblastes complétement entourées
par la matrice osseuse minéralisée,
c) Les ostéoclastes s Ce sont des cellules de grande taille située

3 la surface du tissu 0SSeuxe

2%) Matrice intercellulaire g

Faite de substance fondamentale et de fibres collagénes,
= la substance fondzmentale, peu abondante contient des
mucopolysaccharides, glycoprotéiques, protéines sériques,
eau et électrolytes,
= les sels mindraux ¢ la durété du tissu osseux est due 3 1a
minéralisagion de la matrice organique, essentiellement

cristaux d'hydroxyapatite, calcium et phosphates

Pendant toute la vie, le tissy osseux est le siége d'un rénouvellement
permanent, conséquence de l'intrication du processus constructif (formation de noue

veaux tissus osseux) et destructif (resorption du tissu osseux préexistant),

Clest ainsi qu'il peut wemplir son r#le métabolique (libération de sels

minéraux lors de sa destruction) et son r8le de soutien (adaptation architecturale)

3°) La croissance et la maturation du tissu osseux sont sous la dépendance

de trois facteurs :

‘a) Facteur gégégigqg ¢ Les génes ont un effet tras important sur le
développement du squeletteq Dens certaines familles on est
petit, dans d'zutres on est grand,

Certaines races comme les pigmées d!'Afrique Centrale sont de

petites tailless I1 existe également des nanismes génotypiques.
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L'effet des génes peut slexercer de diverses manidres 3
= en modifiant la receptivité des organes de la croissance
du squelette s ctest le cas dy nanisme achondroplasique
oli les cartilages de sonjugaison anormaux ne répondent
qu'insuffisemment 3 des sollicitations endocriniennes
apparemment normales ou en influengant la secrétion des

hormones qui gouvernent lg croissances

b) Facteurs_hormonaux_s
- La_parathormone : Stimule 1'ostdoclasie ot 1'ostéolyse
donc la libération de calciume
La calcitonine a un effet inverse,

La mise en jeu de eces hormones dépend de la calcémia,

~ Hormones sexuelles 3 Ont un rBle important dans la matye
ration du squelette, surtout 1a rapidité de la disparition
du cartilage de conjugaison,
Alnsi la puberté précoee entra®ne une ossification prématur”’
des cartilages de conjugaison, tandis que la castrstion
prépubertzire entratne un retard de 1tossifications

= Somstorrophic hormon (SeTeHe) : G'est une hormone de 1la

croissancee

~ Hormone thyrofdienne : Lz tyroxine intervient dans la

maturations

c) Facteur nutritionnel : C'ext un facteur tris important par
1'apport en quantité suffisante de caleium et de phosphate

étant donné leur r8le citéd cimdessus,

- Igflpgggq_@gq;qi@g@yqyij
Vitamine D : Stimule la résorption ostéoclasiques Son
effet sur la minéralisation du tissu osseux provient prine
cipalement de ces actions sur le métabolisme phosphoré et

calcique,

Vitamine C : Elle est nécessaire l'gydfoxylation
de la proline en hydroxyproline, étape impprtante de la
synthése du collagine,
Dans 1'avitaminose G, 1'activité collagenosynthétique
des ostéoblastes est entravée ce qui entraine; le dévelop~
pement dlune ostéoporose par défaut d'ostéofommations
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Vitanine A 3 Stimule la resorption ostéoclasique et la
resorption périostéocytaire probablemant par libération

d?enzymes lysosomiquese

Réparation des os : Lz réparation d'un os fracturé
réproduit les étapes de llossification endochondrialc,
AussitBt aprds la fracture il se forme un caillot sanguin
autour des extrémités osseusses qui storganise et est bienw
t8t remplacé par du tissu de granulstione Glest le stade

procal,

Le tissu de granulation se transforme en tissu con=
Jonctif fibreux au sein duquel apparztt du tissu cartilaginen
cal fibrocartilagineux qui entoure les extrémitds osseusses -

d'un gros manchon,

Le cal fibrocartilagineux, qui subit les m@mes modifi-
cations préparatoires que le cartilage conjugal (hypertro-
phie dégénérative des cellules eartilagineuses, ecalcificaw
tion matricielle) est pénétré par des bourgeons conjonctivo~
vasculaires néoformateurs et disparatt peu i peu remplacé

par du tissu osseux primitif,

Enfin s'opére une résorption dy tissu osseux formé en
excés et un remplacement du tissu primitif par du tissu

lamellaire,

HRIAXRAX o
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RAPPEL ANATCIIICUE DU COUDR

Dans une synovicle unique, lc coude réunit trois extrémités osscussces qui

forment en réalité trois articulations distinctes H

= L'articulation huméro=cubitale 3 1a plus importa ante, la plus
exactement emboftée et de beaucouwp 1= plus solidement gmarée assure et contr8le les

mouvenients dg flexioneextension,
~ L'articulation huméro~radiale : r8le accessoire,

= L'articulotion radioecubitale supéricure qui cppartient au sps-

téme pronowsupinateur,

1°) Extrénmités articulairgg :

a) Extrémité inférieure de 1l'humerus s S'aplatit d'arridre en avent
et stétale transverszlement en palette trois 3 quatre fois plus large qu'épaisse,
Le bord inférieur ou articulsire do 1a palette ports en dchors un condyle arrondi
et on dedans une trochlée & gorge profondes Deux cpophyses flanquent latérazlement
les surfaces articulnires et servent da points d'insertion aux ligements et -mscles

1%épicondyle en dehors, 1%épitrocléc en dedanse

b) Extrémité supfrieure du cubitus_: A ln forme d'une pinca dont
les robustes machoires ouvertes 3 rsngle droft assurent une prise solide sur la
trochlée, Clest la grande cavitd sigmoTde comprise entre llolécrane en orridre ot
1'apophyse coronofde en base

La petite cavité sigmofde, sur la fece externe de la coronofde est des-

tindée au rebord de la tf%te radialce

c) Extrénité su ‘r&eure dy radius : Présente une cupule & peine d
P P

A28 swR

déprinée qui prend contact avec lec condyle dens la flexion et un rebord circulaire

également cartilagineux qui tourne dans la petite cavité sigmoTde,

29) Ligament annulairg H

Les deux os de 1l'svent bras sont unis par une bande fibreuse $ le lipr=
ment annulaire qui joue aussi le rBle de surfoce articulaires I va dlun boxd a

ltautre de 1z petite cavité sigmoTde du cubitus, en encerclsnt la t8te radinlee

Sa #urface interne revBtue de cartilage répond au pourtour de la t8te

radizle et la soutient car il est plus étroit en bas quten haute
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39) Moyens d'union :

z) Capsule grilculaire ¢ Assez lache, ne serre les surfaces
eartilogineuses de prés- que sur 1o cubituss Elle s'insdre & une certaine distance
sur 1'hunérus et plus encore sur ln cadius ce qui permet 32 libération intrasynoe

viale de certains é1léments fracturlse

b) Les ligements : Au nombre de 5.
Caette articulation étant doule essentiellement de mouvements de flexione

extension, seuls les ligaments latéraux externe et interne sont les principsuxe

~ Ligament latéral interne 1 avec 3 faisceaux divergent de

1'épitrocklée au pourtour de la cavitd sygno¥de.

* Le faisceau sntérieur : va de la partie antéroeinfé
rieure de 1'épitrochlée au bord interne de lz coronofdece

* Le faisceau moyen : fort, tendu va du bord inférieur
de 1%épitrochlée au tubercule coronofdicn et se prolonge sur le bord interne de llos,

* Le faisceau postérieur va de la partie postéroe-infée
rieurc de 1*épitrochlée, s'étalc en éventail sur tout le bord interne de l'olderancs
Du point de vue pathologique, il limite 1'écartement des frogments dans les fractur~
de la pertie moyenne du ltolécrane,

* Le ligament de Gooper : quelques fibres transversale:

ellant du tubercule coronofdien & lz base de 1lloléerrne.

= Ligament latéral externe : comprend 3 faisceausxe

) * Le falsceau antérileur & va se fixer au bord antée
ricur de 1la p§€¥g§7sigmofde du cubitus, rejoint le ligament anmmulaire qu'il renfor-
¢ce et partage son inscrtion antérieurce

* Le faisceau moyen : va au bord postérieur de la
petite cavité sypgmofdee Se fusionne aussi avec le ligament annulaire,
¥ Le frisceau postériecur 3 s'étend 3 tout le bord

externe da l'olécrance

= Ligmment antérieur : compeosd de faiscenux gréles qui,
nés do toute la ligne d'insertion humdrale de la capsule converge vers le bord

externe de 1l'apophyse coronofde devant la grande cavitéd sigmoTde,

- Ligement postérieur : ensemble de petits falsceaux sans

grande importance de dircections diverses.

~ Ligament inférieur : ou encore ligament carré allent du

col du xadius au bord inférieur da la petite cavité sigmo¥dee
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49) Pzquet vasculownerveux :

b o et

Les vnissecux et lce nerfs sont trés proches du squelette et sont exposés
dans les fractures avec déplacementce
- Le nerf cubital est au contact direct de 1l'épitrochlée dans une

gouttiére postérieure placée sous la pcaue
« Lo branche motrice du nerf radial est au contact du rsdius sur

la foce externe du col juste au-dessous de lParticulatione

Le paquet vasculomnerveux principal : artére humérale svec ses veines et
nerf médian en dedans est étslé dans le palette humérale sur le bord antéro=interne
du tendon brachial sntérieur déjd retréci et bridé 13 par l'expansion aponévrotique

du bicepss

pivioies s e d
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1ES LESIONS TRAUMATIQUES DU CQUDE

Nous avons déjd parlé du coude normzl de la morphologie et dc 8z physio-

logies Ici nous parlerons des différentes lésions traumztiques du coudes

Quand on examine un coude traumatisé 1l faut avoir présentes 3 llesprit

quelques notions générale concernant la fréquence et lz nature des lésions, 2 savoir

- que les fractures du coude sont presque spéciales & 1l'enfance
et & l'adolescence de 2 & 20 ans, Elles devienment rares chez l'edulte qui présenta
en revanche un certain nombre de luxation, 1ésion pratiquement inexistante gvant

1'8ge de raisone
- que sur 100 fractures du coude survenant chez 1tenfant ou l'ado~-

lescent, plus de 80 intéressent 1extrémité inférieure de 1l'humérus et moins de 20

les 2 os de ll'avant brase (D'aprés ln statistique d'Albert Mouchet 83 % contre 17 %).

= que parmi les fractures de llextrémité inférieure de 1thumérus
se détachent 3 formes courantes cui totalisent 3 elles secules les neuf dixidmes de

ces lésions 3 savoir @
e Fractures supracondyliennes selon Meuchet 36 %, 32 % sclor

Judcta
» Froctures du condyle externe : 20 & 29 % (iZouchet)
« Fracture de 1'épitrochlée : 13 & 22 % (ilouchet)

las sutres types de l&sion étant trés rarcse

- que les fractures de la t8te radiale sont des 1ésions de 1l'adult

alors que les fractures du col radial sont des 1ésions de 1%enfonte

Les luxations de 1'éxtrémité supérieure du radius sont des lésions de

tout fgas Les fractures de 1l'olécrane sont des lésions de 1l'adulte,

«~ que les luxations traumsticues sont des 1ésions du grand enfant,

de 1l'adolescent et de 1'adulte jounes

XXEXKUXXH o
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LES LUXZATIONS DU COUDE

Ce sont les affections de 1'adulte jeune surtout, mais aussi de l'enfant.
Ctlest une luxsation trés fréquente avec plusieurs varidtds,

1°) Luxation ob lgs 2 os de l'avant bras restent solidsires s La plus

fréquente est lo luxation postétiourcs

Il existe égnlement
= une luxation postérowexterna
= une luxation postéro-interne

~ une luxation sntérieure trds rarc,

2°) Luxation ot les 2 os divergent @

= luxation isolée du radius
= luxation isolée du eubitus
~ luxation postérieure de 2 os divergentse

Hais ces luxations sont rarese

LUXATION REGENTE DU COUDE

., - g~

1°) Etiologic & Fréquente chez les enfants et adolscents mais peut se

by

voir & tout fige,
2°) Uécanisme 3
5 B 0s 40 NP SO NS P9
~ axceptionnellement par choc direct

= habituellement indireet

* Chute sur la paume de 1z main, l'avant bras en hyperex=
tension e#" en supination ce qui entra®ne une luxation postérieure,

* Hyperextension forcée déchirant les ligaments entérieurs
et latéraux internes ouvrant ains? la cepsule par ltintérieur, le bord interne de

la troci:lée fait issue entre les ldvres de la briche capsulaire,

39) Anatomie patholocicue 8 Les 2 os solidaires se portent en position

postériemre par rapport 3 la pelette huméralee Lo coronolde occupe la fossette
olécraniennes Les lésions sont multiples :
a) Lesions psseusses : Frocture de 1!épitrochlée, de 1*apophyse

coronofda et de la tlte radiale.
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b) gégigqg‘gp~}§_g;2§glg gt de ses ligaments : Les 2 ligements
latéraux sont rompus ot rupture de la copsule, Seul wésiste le ligement annulaire

unissant les 2 os,

c) Lésion culaires : Biceps et brochial antérieur sont étirds

ou dilacerés,
d) Les 1lésions vasculo=ne cusgsgsont rares

49) Cliniggg H

a) Inspection s La malade est dans 1tattitude des traunntisés dy
membre supéricur
- avant bras fléchi 3 angle obtus sur le bras
~ légdrc pronation de 1'aventebras
= rapidement gonfleaent important et parfois mfne acchymoses

De profil on constate :
* Raccourcissement de 1'aventebras
* 821llie en arridre de l'olécrane
De face 3
* Saillie transversale de 1a palette humérzle au~dessus
du pli du coude,

* Diformation latérale en valgus ou en varus pas raree

b)_Pzlpation ¢ Rendue difficile par le gonflemente
En avent on sent le relief mousse de la trochlde ausdessgus du pli du coudc
En arriire on reconnalt 1'oléerane surmontd d'une dépression due au
relachenent du triceps,
En dehors de 1'olécrane on peut sentir 1a cupule radiale,
Enfin le 3 repdres du coude sont décalés, 1l'olécrane &tant situd en are
ridre et en haut de la ligne épicondylo~8pitrochléennes
L'étude des mouvements douloureusx n'est pas indispendable ¢
= flexion~extension diminudel
= mouvaments znormaux de latéralisé

- zbsence de crépitation osseuse,

c) Signes_forctionnels ¢

= impotence presgus totale
~ douleur spontanée vive,
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50) Radio ¢ 2 clichds da face et de profil,

Bien souvent d'ailleurs difficile 3 prendre sous le incidences strictes
& cause de lz douleur et des déformations,
Chez 1'enfant il faut faive clichd do comparaison avec le c8t4 opposé,

Gette radio précise ln nature de 1a luxation et les fracturas assocides,

6°) Evolution 3
9 SIS SRS w e e S
Rapidement réduite et imobilisée, 1oz luxations postérieures ont un

pronoestic bénine Les récidives sont exceptionnelles mnis les sequelles ne sont pas

TaTeSe
7°) Complications ¢
2) Imaédintes_s
* Ouverture $ rare et ln plaie nécessite un triitement
urgents

* Lésions vasculo=nervouses s rares
* Fracturcs anssocides fréquentes,
~ fracture de 1%4pitrochlée : 1a plus fréquente
et peut 8tre couse d'irrdductibilicé per interpoesition,
= fracture de 1'gapophyse coronofde : souvent
cause dlingoercibilitcd
- fracture da 1a t8te radicle ! rare mnis quand

slle survient, retentit sur ls prono=supination,

b) Terdives :
* L'zrthrite postetravantioue : qui entraine une 1lie-
mitation douloureuse des mouvements,
* Les ossifications nétatroumntiques du eoude 3 1a
plus habituelle ecst l'ossification du brachial antéminur,

Cet ostéome est influsncd dans son apparition par
= 1'8se jeune du blessé
= 1a réduction tardive
~ les fractures parcellaires assocides

~ les mnssages et mobilisation passive forcée,

Sur le plan clinique on décrit trois phasas évolutives
s A d8but 3 1o palpstion : messe dure immobile plaquée
sur 1z face antérieure de 1'orticulations Gette masse est peu douloureuse semble
nettement s'opposer 3 1'intépritd des mouvements de flexion extension du coudee 4

ce stade ltostéome est invisible 3 1an radié.
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o Plud towd, en quelqures mnis ltostfome « rit, devient radic-
logiquement visible ; mals son volime visible nc correrpont pas 4 son volume palprsbls
e Au bout do 2 zns 1'ostéomn ac= mr 551 volume radiologique

est aananlopguez 2 son volumz cliniquaz,

Lz géne qu'il entra®ne peut conduire 3 eavisager son extirpation chirur~

gicalc.

8°) Traitement 2
ey Gorh

a) Réduction : doit Btrs précoce et @ous anesthésic généreale,
L'aide tirc dans 1l'sx~ du membre et fléchit progressivement 1‘'avant bras
pendant que l'opérateur placé eon srridre embrasse de ses 2 mains la partie inférinur:

du bras et refoule avec ses deux poucern llolécrane an svantas

Un ressaut indique que ln coronofde est repassée on svant de la trochlée

closted~dire que la réduction est obtenucs

b) Contention
~ Tmaobilisation en échorpe 15 jours
= Immobilisstion en plftre pendant 3 semnines en cas de
fracture associée.
Lo rééducation doit ftre entreprise dés la levde de 1timmobilisations

= Luxation etnble : irmmobilisstion de durée variable 10 3
15 jours pour permettre la cicatrisation capsulr-ligomentaire.
~ Luxation iInstabla : il v 2 réduction parfaite en flexion.

Bien souvent il stagit de luxntionefracturs ot rupture ligomentairce

11 fout irmobiliser le coude 3 angle droit réédncation précoces
= Luxntion incoercible : rare.
Stabilité en flexion précaire et ln récidive sous plfitre est prow
tiquement inévitnble,
L2 il faut pratigquer un brochage cubito~himéral coude 3 angle droir dure-

3 sema#nes, linis ceci exposc ou risque de roideurs
Clest pourquol dlautres préférent str-biliser lfarticulation par suture

directe des ligaments latérauss
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Iadications ge la chirurggg

« Complications vasculo-narveuses
= Irréductibilitcé primitive ayant entra®nd 1'¢chec du traitenent
orthopédicug,
= Lorsqu'il vy o estéome & 13 ne pas opérer tant qua llostéora est
jeune flou 3 1z radiographie & contours indéeis, volime radiologique Inféricur 3 sor
volume cliniques
A moturité si la géne fonctiomnelle est tx3s marquée on peut eavisnger

son extirpation qui d'ailleurs sers trds large pour ‘viter les récidives,

JUXATICHS RECIDIVANTES

oo e

En régle 11 s'agit de luxation postero-cxterne, Elle se reproduit i une
fréquence ct pour des causes varisbhlas mais toujours sous 1'influence de trawm~tigse
mes meins Importants que l'accident initinle Sn fréauence est rare,

Un certain nombre d'8tiologies sont retrouvdes :

» Grande cavité sigmofde ouverte et aplatie chez le jeune enfant,
=~ Instabilité ligamentnire par laxitd interne ot proche capsulaire
externa.

- Fracture pseudarthwosée de 1'apophyse coronolde.

Traitenent @

o e
~ Intervention osscusc ! Le type on est le procddé de Mileh s
eréation dfune butée osscuse antéricure.
= Intervention rusculcire :
» Trensplantation du tendon du biceps sur la face antérieure
de lz coronoTdes
e Copsulorrophie interne plus trensplantation dtun lambeau

musculc~aponévro~tricipital de dedans en dehors,

= Intervention copsulo-ligamentaire 3 Les types d'interventions

— — ——

seront adsptées 3 la cause favorisanto.
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LUXATICHS ANCIEMIES

Résultent d'une absence de réduction 3 donc elles sont exceptionnelles,
Lz gdne fonctionnelle est variasble et l%adaptation est souvent paradoxzles
La radiographie précisera la néoarticulation fornée, 1'importance des

calcifications periarticulaires,

Trzitenent 3

- vemE ub S GF AP0 Y 00
~ Reposition sanglconte simple
= Resection arthroplostique svec lembeau cutané ou aponévrotique

interposé voire prothése,

LUXZATION RADIO-CUBITALE SUPERIFURE

Is - LUXATION ISOLEE DU RADIUS 3

C'est une zffection rare de 1'dnfant dont 1'étiologie est congénitale

au traumatique,

1°) Lpgggigp_@gpgégigqlg_: Constitue une entitd particulidres. Sc constate
dans la 2&éme enfance & lloccasion dlun traumstisme fortuit, se fait généralement
vers llavant,

L'examen clinicue met en Svidence 1z saillie antérieure de l= t8te
radizle que 1l'on sent rouler sous le doigte L'impotence: foncitiornelle se limite
habituellement & une diminution de 1z supinations

Lz radiographie confirme le dingnostice Le coude opposé sera radiographid

systématiquement & la recherche dlune éventuelle bilatéralité,

Trﬂiteﬂent ¢ On s'sbstiendrs de tout trapitement en cas de géne minime,

o G Pty S e

2°) Luxotion Traunstique de ls t8te radiale 1 Se rencontre dans deux types
dtaccidents :
~ Ellc s'assocle i une fracturc de la diaphyse cubitale : clest

la frocture de Hontegpine
~ Luxation traumatique isolée de lz t8te radiale existe chez

1'enfants
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a) L'étiologic : de ces luxotions est mnl connue, pour beaucoup
d'auteurs, leur caractére isolé n'est qu'appsrente Elle serait en partique associée

3 une sutre lésion :

Luxation du cubitus spontanément réduite

Entorse grave, interne du coude

Frocture de Monteggicz passée inapercue ou en hois verte
ilalformation du cubitus.

b) Cliniqus :
= La palpation pergoit dans la gouttidre bicipitale externe
1a s2illis doulourcuse de la t8te radianle.
= Supination limitée et douloureuse

~

= Il existe une seusation de butoir 3 lz flexiona

c) Traitement s
-~ Réduction : simple refoulement de la t8te radiale
- Contention 3 malcisée du fait de la tendance spontanée

3 la récidiva.

Immobiligation 3 angle droit en supinctions

Si échec, faire brochoge transcondyliene

3°) Brongtion douloureuse : C'est une affection du jeune enfont, 13 le

ligament annulaire s'interpose entre lo condyle et la t8te radiclee

2) Clinique_tL'accident classique est celui de 1'enfant ‘hissé

sur lg trotoir',

= Coude en extension
=~ Avent brac en pronation
m L'impoetance du membre est totale,

On pourrait évoquer une contusion de 1'éprule d'autant que le coude n'est
au dépert ni tumefié ni ocedématié.

b) Radiplogic t Pos d'enomolie particulidre et absence de fracturc

c) Traitement_: Associe

= Traction dans ltaxe
~ Flexion et supination

Le suceds se traduit pcor ure sensction de claquement suivie d'une récu-
pération fonctionelle irmédiste,

De toute facon la rééducation se fars sens sequelles,

HMHRERXRK &



*s18

I1e = LUXATION ISOLEE DU CUBITUS i

I1 s'agit d'une luxation rotatoire du cubituse Les observations publides

sont rares,

I11. ~ LUXATYON DIVERGENTE DES 2 0S :

Résulte dtune rupture de ligament annulaire, 1'humérus séparant, tel un
coin radius et cubituse. Clest unc affection raree
La rupture du ligament annulaire rend la luxation incoercible et impose

une reconstitution chirdrgicales

LXK X ¢
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LES FRACTURES DU CQUDB

Elles comprennent @
- Fractures de llextrémité inférieure de 1'humérus qui sidgent 2
4 travers de doigts au=dessus de ltinterligne du coudee
~ Fractures de llextrémité supérieure du radius s passant par un
plan situé su nivesu de la tuberosité bicipitalee Il y n 2 variétés,

e Fracture de 1la t8te radiale
o Fracture du col radinle

= Fracture de ltextrémité supérieure du cubitus : passant par la

base de ltapophyse coronofde § clest une fracture rarce

Fracture extrémité inférieure humérale ¢

Fracture frécuente surtout chez 1'enfant et 1l'adolescent.

a) Définition_: Ce sont des fractures siégeant 3 4 travers de
doigt au~daessus de l'interligne du coudes
Elles réalisent plusieurs types anatomiques qu'on ne peut comprendre
qu'avec l'ostéogénése de ltextrémité inférieure de lthuméruse Elle se forme par le

développenent de 4 moyaux de précipitations

~ Noyay condylien : appara®t & 1'8Be de 2 ans et domne le condyle
huméral et lz joue externe de la trochlée huméralee

= Noyou épitrochléen s apparalt 3 6 ans et vz dommer 13épitrochlé

~ Noyou trochléen : ou condyle interne appars®t vers 12 ans et dc
donne la ldvre interne de la trochlée huméralee

- Noyeu épicondylien : va donmer l'épicondyle qui epparatt & 12 ¢

Ltossification digphysaire se fait parzllilement 3 cette évalution et
prend la forme d'un coin qui péndtre dans l'épiphyse entre les noysux condyliens et

épitrociléens La soudure définitive cst aweez tardive vers 20 anse

Oette évolution de llossification explique gue le décollement en masse
du bloc épiphysaire ne peut se faire que jusque vers ls 42me amnée et également la
persistance de zones de moindre résistance 3

% Entre le condyle externe ct le coin digphysaire
* Entre le coin diaphysaire ot 1!épitrochlées

Diot 1a fréquence des fractures du condyle externe et de l!'épitrochlées
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= Les fractures fréquentes sont au nombre de 3.

* Fractures supracondyliennes s trait horizontal pas=
sent au-dessus de la ligne épicondylo=épitrochléennes Clest la forme 1a
plas: fréquente,

* Fractures du condyle externe : trait oblige en bas
et en dedans séparant un bloc constitué par 1%épicondyle, lc condyle et
1a joue externe de la trochléee lioins fréquente que les précédentese

* Practures de 1'épitrochlée : trait vertical détae
chant 1z base de 1'épitrochlée, Fractures moins fréquentes que les précée-
dentess

- Autres fractures beaucoup plus rares :

* Tractures sus et intercondyliennes

* Fractures de 1'épicondyle

¥ Fractures du condyle iInterne triit oblique en bas
at en dehors séparant de 1%*épiphyse, 1'épitrochlée et la joue interne de
1la trochlées

* Fractures diz condyliennes de Kocher & traverse les
surfaces articulaires

* Decollement en masse de 1'épiphyse inférieure

* Fractures capitellum détachant la surface articue
laire du condyle,

TYPE DE DESGRIPTION

dont le maximum de fréquence se situe entre 6 ct 10 ans et le plus souvent chez les

garconsse

1°) Etiologie et liécanisme

= La_fracture par choc_direct est rare 3 G'est la fracture par
flexion conséeutive 3 une chute sur la pointe du coude. L'olécrane chasse le massif

trochléen en avant, la dizphyse reste en arridre de luie

par extension est le type t chute sur la paume de la main, le coude étendu ou en
demi flexione La corono¥fde frappe d'avant en arridre le massif trochléen qui recule

tandis que lz diaphyse passe en zvant de luie

La fracture par flexion : la fracture par hyperflexion sucecdde le plus
souvent & une chute sur le coude, avant bras fléchi, La poussée brusque de 1'oléw
crane d'arridre em avant sur lz pealette humérale explique trés simplement la frac=

ture et le déplacement consécutif.



eell

o ot -. 3 'Y
2°) Anatomie pathologicue s

Généralement frocture compléte, & trait grossidroment transversals

a) Fracture par extension : Dz loin la plus fréquente
- trait
% De facej transversal, courbe 3 concavité supérieure
4 quelques millimdtres nu~dessus des saillies épicondylienne et épitro-
chléennc,
% De profil : oblique en bzs et en avant
= déplacements 3

* Perfois sucun déplacement : trait incomplet
* Perfois déplocement simple : déplacement angulaire
4 sinus postérieur : seule la corticale sntérieurc est rompuce

En général le déplacement est importents

¥ Le fragment supérieur : taillé en biseau aux dépens
de sa face postérieurc se porte em avant embroche le braechial antérieur
et menace le nerf médian et l'artdre humérnles

I1 existe toujours un décollement du fourrcau périosté diasphvsaire et c'es
p P

ce qui rédgle 1'importance du déplacaomente
* Le fragment inférieur attiré par le triceps, se por=-

te en arridre et en haute Bascule sous l'action des muscles épitrochléenss

Le déplacement latéral cst en rdgle partiels I1 y a décalage en rotation

intarnecs

b) Fracture por flexion : se voit surtout chez l'zdulte.
- trait

* De face ¢ comma le précédent
* Profil : oblique en bas et en arridre

- déplacement ¢ parfoils insipgnifiont
* Le fragment supérieur tzillé fait saillie auwdessus

de 1'olécrane menrgent les téguments,
* Le fragment inféricur se porte en avant du supérieur

avec lequel il fait parfois un zngle ouvert en avante

= trait de réfend : fréquent et aboutit dans la gorge de la
trochléee I1 forme un V ou Y 12 fragment supérieur s'enfoncant entre les 2 branches

écartées du fragment inférieur c'est le fracture sus et intercondylienncs
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30) Clinique ¢
Le tableau clinique est trds évocateurs Aprds chute sur la paume de la

main, l'enfant a ressenti un vie douleur et parfois pergu un craquement et présente

depuis une importence fontionnelle compldte et immédiates Il se tient dans 1'attitue

de des traumatisés du membre supérieur,

a) Inspection : montre une déformation évidente du coudes

« membre supérieur paratt raccourci
= de face le coude est élargi transversalement
- de profil il existe un élargissement dans le sens antéro-

postérieur et on distingue

% En arriére la saillie exagerée de 1'olécrane
* En avant la szillie du fragment supérieur juste

au~dessus du pli du coudes

P4

Cette déformation sera rzpidement cachée par un gonflement considérables

Tardivement apparalt l'ecchymose linéaire de Kirmissone
pPp

b) Palpation : doit &tre douce, munitieuse et patientes

=~ en avant on sent la saillie irréguliére du fragment dia=~
physaire au~dessus de coude,
= en arriére on palpe la saillie des trois repéres du coude

* Sommet de 1ltolécrazne
* Epicondyle
* Epitrochlée

Et 1'on compare avec le cBté opposé en position symétriques

Les rapports sont concervés i

* V8me plan frontal dans la flexion
* 1@me ligne horizontale dans 1l'extensions

S'abstenir de rechercher les mouvements anormaux de latéralité, en varus
ou en valguse
Enfin cette palpation revéle une douleur vive au=dessus de 1l'épicondyle
et 1'épitrochlée,
Lt*étude des mouvements passifs montre
- flexion limitée n'atteignant pas 90°
-~ extension & peu prés normsle ou mBme exagerée
- mouvenents de pronow~supination sont normauxe
Dans la fracture par flexion, la déformation est inverse mais les m@mes
sympt8mes fondamentaux permettent de faire le diagnostic
~ intégrité des 3 repéres
-~ mobilité znormale

-~ maximum de douleure
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Les frzctures sans déplocements sont les plus difficiles 3 recommaltre

- la déforantion n'existe pas
=~ 1'ecehyinose linéaire et le sidge sus articulailre transvers
szl de la zene douloureuse, seuls ces quelques signes permettent de

soupconner le diagnostice

Il est indispensable de¢ foire un Lilan anatomique précis en dtudiant lo
vascularisation et 1l'innervation de l'avant bras et de la maine Devant ces signes
trads caraetéristiques ot facilement retrouvés avant l'apporition de lloedéme, il

faut palper le pouls radial et vérifier la vascularisation et la mobilité des doigts

Le disparition du pouls vadial, lz cyanose ou lz paleur de 1z main
dotvont faire reconnaltre 1l'atteinte de 1'artére huréralee Les fourmillements au

niveau des doigts avec hypoesthésie traduirait l'atteinte du médiane

4°) Radio :

—ese
Permet une plus grande précision nu diagnostic que 1'examen doit avoir
déjad posée
2) Do face 3 le ¢liché doit @tre pris le bras couché sur lz plaaue
par ss frce postérieure, le coude un peu défléchi pour dégager la palette humérzlaes
On voit :
* Trait supracondylien horizontel, légirement concave

an ha\lto

¥

* Lz fourche diaphysaire ne se présente pas de face
en raison du décalage, so branche interne est projciée vers l'avatit,

* Le fragment épiphysaire coupé par la ligne claire
du cartilage de conjugaiscne

* Déplacement latéral : lg¢ plus souvent en translase

tion externe avec un certoin degré de valvus ou veruss

b) De profil : épitrochlée contre lz plaque permet de préciser
las déplacenments ¢
- le décalrge ¢ traduit per la saillic en avent de la bran-
che iInterne de le fcurche disphysaire.
- Lg bzscule cui oriente vers le hout 1la face postédiecure
du fragment épiphysaire.
=~ Le cheveughement cui peut fzire remonter le fragment

épiphysaire en srridre de la dizphyse,

FREE a ¥
XXX e
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593 Evolution
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Reduite et correctement immwobilisée, 1z fracturs consclide en 3 3 &
semaines ot la réecupération des mouvenants du coude se fait repidemente }Mais 11

existe des complications dc pronostic réservé,

6°) Complications Erécoees H

O 020 % O A v e S e W D 8 P B oy 13 0t s D 0

2) Quverture t Rerc, sauf dans los fractures par flexien de 1'adula

te ol le fragment supérieur peut perforer les iéguments 4 1o face postérieure du

bras, pouvant entraluner 1'infection du foyer et nussi de l'articulation du coudes

b) Lésions vasculzires: Rupture ou embrochage de 1'artdre lumérale
par le fragment supériecur, Ces licions entrzinent un hématome diffus, pulsatile avec
des signes d'ischemie en aval et wenrcce de gangréne, Elles imposent une intervention

dlurgence.

« le ner? nédisn ou radisl peutwltre enbroché ou élongé par

le fragment supérieur,

= le cubital peut égnlement Btre lesé,

d} Le syndrome de Volkmarm 3
-~ étiologia ¢ discutde
* Contusion de l'artdre humérale entrainant disperitior
du pouls radisl et cubitnl,
* Lisions nervouses

culaires : d!'od som nom de retrsction

1724

* Lisions va
isclhienicue des fléchisscurse
* Lésions musculnirce

* Couprassion par appareil plftrie

e

- Clinicue ¢ 2 stades
* ler stade ¢ dés les lers jours il y a :

~ douleur au nivesu de llavantwbras

«~ nadéme de 1z anin

- cyanose das daigte

Rapidement il y o impotence: fonctionnelle de la msin evee flaxion des

doigts.

- troukle de 1o sensibilité,

* 23me stade ¢ 2u bout de 3 & 5 sennines
~ rotour lenn de la censibilitéd
réapprrition des mouvements actifs d'extension
mals lee interosseux restent parelysée,
~ opperition d'une griffe avec extension de la

iére phalenze et flexicon de 2 derniéres,



025

- disperition de lloedine, dz la cyancse et

réopparition du nouls radianl,

= Evolution
~ periois ces wanifestations retrocddent plus ou .
rmoins complatenen® mais toujours trés lentementas

~ réeupération de ualques mouvenents mnis pere

siste la vétrzction des phrlanges fléchies et lp main devient
Inutilisable ; dlol la gravité de cetto complication.
7°) Complications teoxdives s
L2 1 2 t 5 ] * ey
e) Complicetions osseuses 3

~ Gal exuhérant : frécguent en raison des décollements
périostiques et du jeune Bge du Hlessé, Il deforme 1lextrémité inféricure de 1'hue
nérus comblant les cavités olécrnnienne 2t coronofdicnne pouvant limiter les mouvee
nents articulairese Quand ln rédvetion o été bomne ces cals se remanient gecondaie
rement et ne sont pas dl'un trop mnuvais proncstic,

1

.
3

= Gzl zvec butoir

Yy
QH

trémité diophyscire fait szillie en
avont el limite la flexione

rd
S VREEE

Gez 1l'enfant ce cal vicleux peut s'sniliorer en se remenient ou cessant

d'@tre axuberant surtout guand 1l cscentionne rvoe 1o croissanca.

= Gel avee dévistion latérele do 1'svant bras : le plus

souvent en dedans réalisent ur cubitus verus dff 3 une rédduction insuffisantes Il

est plug inesthéticue cue gdnont.

5) Complications articulaires :
Ossification periecrticuleire : le plus souvent ossification

intraumusculaire si2peont essentiellement au niveau di brechial entéricure Llostdoma
fait corps evec un des 03 on les 2 oz de l'avent bras, pout devenir trds volumineux

et gener lcs mouvements du coude,

~ Lindtotion des mouversnts du coude s il s'agit deg reideurs
ou des rsukylosese
Dzns le langage coursnt ces 2 rots sont synonymes neis snatomicuement
ce sont des lésions dififérontes @
* Il v 2 onkylose quond la limitation da mouvement
est la consfguence d'zltération srticulairae
* 11 v a ronideur quend la limitation est due 3 des

1ésions paricrticul

’.
o1y

Cle
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c) Complications nerveuses tordives_:
Elles sont fréquentes et dues le plus souvent 3 la contusion chronique
d'un nerf (médian ou cubital) par le fragment supérieur insuffisamment réduit,
Rarement par un cal exubérante

Elles seront évitées en (faisant toujours une réduction anatomiques

8°2) Traitement 3
Tl S50 4D D D R0t Bt

a) léthodes 3
~ Orthopédicue
* Rédustion par menoeuvre externe : se fait en 2 temps
- Traction sur l'avant bras en extension pour -
désengrainer et abzisser le fragment distal,
~ La traction étant maintenue on essaye de reduir
le fragment par pulsion de 2 pouceses Sur 1'olécrane en mBme temps
que 1l'aide f£léchit 1'avant bras sur le brase Cette réduction est
presque toujours obtenue entre des moins exercéese clest la cone
tention qui est plus difficile,
* Qentention ¢ une fois rdduite la contention peut se

faire par
= Pl8tre brachiowantibrachial avec coude % angle

droit .
- liéthode de Judet : broche de Kirshner transe

humérale ¢ c'est une ostéosynthése percutanée : fixer le fragment
épiphysaire en partant de la face postérominférieure du condyle

humérzl,
~ Réduction par extension continue par broche

transcubitale ¢ clest la méthode de Leveuf et Godard, Elle cone
sdste & fixer ume broche de Kirshner dons la créte cubitale et
& exercer par le conal de 2 étriers une double traction 3

=~ Une traction suivant 1'axe du bSras

-~ Une traction suivant 1l'axe de ltavant bras

e :

fléchi 3 angle droit sur le brase

Cette méthode peut & elle seule constituer le traitement de la fracture

we

ceci suppose une immobilisation de 4 3 5 semaines au lit dans un cadre apropride

On peut immobiliser sous plftre noyant les édtriers et 1a broches

= Chirurgicale ¢t Comporte une réduction & ciel ouverte Lz
contention peut se faire par une suture transosseuse ou du surtout fibreux ou encore

par broche de Kirshner,



Y LY

b) Indications :
- Les fracturcs sans déplacement @ plfitre simple pendant
20 jourse
- Les fractures azvec déplacement moyen 3
# Ré&duction : s'impose toujours
% Contention par plitre ou par la néthode de

Leveuf = Godarde
* éthode de Judets

= Les fracturcs & grends déplaccments 3
% Pour la plupart des auteurs les: méthodes orthopé=-
diques sont suffisantes 3 mails la synthése par broche percutanée a4 1z Judet 2 la

faveur de la majoritée
% Dlautres préfirent la méthode de Godards

Ce n'est qu'en cas d'échec de ces méthodes orthopédiques qu'on aura

-~

racours 2 la chirurgie.

FRACTURE DU CONDYLE EXTERNE

1°) Etiologie @ Fracture assez fréquente, elle détache la joue externe
de la trochlée, le condyle et 11épicondyles Les points condyliens et épicondylien
ge fusionnent vers 1'&ge de 15 ans et forment un massif séparé de la disphyse par

un cartilage obliques Clest le condyle externe des chirurgiense

Vers 19 ans, le condyle se fusionne & la diaphyse mais 12 zone de fusion

ossseuse constitue un point au niveau duquel se produit la fraturee

20) éconisme ¢ Ce sont des fractures de 1l'enfante
- choc indirect : chute sur la poume de 1z main
- arrachement ligsmentaire par le ligament latéral externc
par suite du déportement en dedans de 1ltavant brasSe
=~ choc directs

30) Anstomie pathologicue 2

- trait & oblicue en bas et en dedans t part du bord externe
de 1thumérus un peu eu=-dessus de 1'épicondyle et sboutit 3 1z gorge de la trochlées
11 détache 1'épicondyle, le condyle, la joue externe de la trochlée et un fragment

de le dizphyse humérales

« déplzcement @

% Bascule externe du fragment condylien
%* Surface fracturnire pouvant regarder en haut ou

—8me en dehorss

LR I B -
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40) 9&353399-* Le melade se présente dans llattitude des traumatisés
du membre supérieurs

« Vu t8t on peut sentir sous 1a peau le fragment condylicn
et le mobiliser avec crépitation.

- Lo palpation montre que les 3 sgillies ne sont plus sur
une ligne transversale : 1'épicondyle cst montée

= Vu tordivement les signes sont mpins nets : tobleau de

gros coude (ocdéme) :
* Iimitation des mouvenments de flexion extension

% Douleurs ou coude surtout ou bord externe

* Tnpotense partielle du membre
% Pronosupination conservéea

5°) Radio 3 De face et profil découvre le trzit et les déplacenents

e pa e om B

éventucls,

6°) Complications ¢

Oon St s Bay v 48 U0 W TS B S B8 0

a) Immédistes_et secondaires & rares

~ Quverture exceptionnelle
- Lésions nerveuses et vasculaires sont rares
- Complicetions fréquentes : frocture ooléereme et tlte

radiale ou luxsation du coudee

b) Gomplications tardives

~ Rnideurs articulaires dues 3 1'hémarthrose et & lg dis-
location des surfaces srticulaires humérzless
=~ Pseudarthrose

w Cols vicieuxa

7°) Traitement ¢

8 L S0 G T SO S

o) Orthopédique s

PN <

-~ Réduction sous onesthiésic ginérele
- Contention t plAtre brachio~antibrachial ou fixé le frag-
ment condyied par broche percutanée (Judet),
b) Chirurgicel ¢
= Réduction 3 ciel ouvert
~ Contenticn par 2 broches : l'une harizontzle l'autre
oblique en haut et en dedanse

Un pl8tre meintient le coude en demi flexion pendant & peu pras 45 jour
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¢) Indicationg
- Les fractures sans déplacements : doivent 8ctre ncintenues

sculement par plftre pendant 30 Jourse
- Les fractures svec translation externe et hascule minine @

réduction orthopédiques Si le contrfle radiclogique n'est pas satisfaisent, procédex

3 une réduction chirurgicales
- Les fractures svec déplocement complexe doivent toujours

8tre opérées,

FRACTURE DE L'EPITROCHLEE

2) Etiologie : 15 % des fractures de 1textrémité inférieure du

1*hunérus,fracture du sujet jeunce

« Choc dimser généralenent

« Beaucoup plus rarement par chute sur le membre svent bras

en extcnsions

croissances
~ Déplacement @

% Parfols petite translation interne du fragment
% Tras souvent le fragment peut 8tre entrainé per le

ligement latérzl interne et les muscles épitrochléans« Le fraog=

ment se déplacc en bas et en dehors en direction de ltinterligne

du coudes
% Plus tard il peut sc trouver ou nivegu du bord

interns de l'interligne.
% Beaucoup plus tradivenent il peut Btre incarcéré
daps l'interlipne entre la trochlée lumérale et lz grande cavité

gignoTde du cubitusa

Suivant le déplacment on distingue & degrés 3
« ler degré : pas de déplacement

e 28 degré : deplacement en has, frogment sttiré par le
ligement latéral interne

L 3
w
@
(AN
[

«QQ
[s )
(2
-8

péndtrstion et inclusion du fragment dans
1tinterligne
e 43 degré 3 inclusion plus luxation postéro~externe du

COudG‘.Q
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d) Clinique :

S
~ Dens les fractures simples s 1 et 2, la palpation revéle
frétlement la douleur au niveszu de 1tépitrochlée plus ou moins saillante souvent

mobilisables
~ Dans les fractures avec inclusion j recherche et percepe

tion de 1z disparition de la saillile de 1tépitrochléc, le point douloureu: au

niveau de sp base, sont la ragle.

En résumé on retrouve en générel les signes d'une entorse greve du coude

avec lo maxirmum de symptomes au boxd externe de l1tarticulationes
e) Radio : Confimme le diagnostics

f) Compligations 3
o Une classique t contusion du nerf cubital
¢ Luzation sssociée

. Incarcération du fragment dans llarticulations

Orthopédicue t Pour les dégrés 1 et 2, un simple plétre en
en position de fonction suifit.
Mais il faut rodouter les pseudarthrosess
Pour les 3 et & degrés on peut toujours tenter la réduction
orthopédicues En cas dfenclavement persistant i1 faut opérore
Chirurgical : 2 méthodes :
* Répogition

* Ablation du fragments

MURA KX e



LES FRACTURES DE L!'EXTREMITE SUPERIFURE DES DEUX OS DE

-

L YAVANT-BRAS

o S o 0t sl o 0 et B S

Ces fractures intéressent la parfie située au~dessus dlun plan passant
L p p

par la tubérosité bicipitales
Chez l'adulte, ces fractures concernent la t8te radiales Chez l'enfant
le point dtossification de la t8te est onrobé d'un épais cartilage et la fracture

intéresse le plus souvent le cols

FRACTURE TETE RADJALE CHEZ L'ADULTE

a) Etiologie : Fracture rare, fréquence sous estimée car leur
diagnostic passe inapercu 2 cause des lésions associées et leur mauvaise visibilité

sur les clichés standards.

b) Mécanisme :

~ choc direct rare

~ choc indirect : chute sur pauwne de lz mazingcoude en extenw

sion ou en flexions

c) Anatomic_pathiologique t Les fractures sont classées par Mason
en 3 types g

-~ type 1 t fracture sans déplacement 3 fissure

e

- type 2 § fracture avec un seul fragment
- type 3 t fracture comminutive ou polyfragmentairee C'est
le plus fréquente Cet écrasement peut se poursuivre par des traits de refend jusqu'a

la tubérosité bicipitale réalisant un éclatement total,
P

d) Clinique 3
- ocddmey écchymose si vue tardtivement 4 la partie externe

du coudes
- douleur & la mobilisation douce en prosupination et un

point douloureux reveilléd 3 lz pression sur la t8te radiale,

e) Radio & confirme le diagnostice

— — - —

;Y fracture de type 1 : nécessite traitement orthopédiques
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éviter les raideurss

Procture type 2 t lo traitoment du choix est la resection do ls tte

radisle,
Fracture communitive : réscction de la t2te radiale,
FRACTURE DU COL NADIAL CHEZ LYENFANT
a) Définition : Ce sont des fractures du grand enfant entre 8 ot
14 anb e

b) liécanisme ¢t A cause de la souplessc de 1'épiphyse radizle care
tilagineuse, le valgus produit une frocture tassement dont le déplaccment est variow
ble selon llintensité du traoumntisnc,

- choc direct rare
~ choc indirant plus fréquerment ¢ chute evec réception sur

la paume de 1la main,.

c) Angtomie pathologigue ¢
~ trait 3 essonticllement frasture en bois vert qui siége 3
égale distance entre le bord supéricur de la cupule et la tubérosité bicipitales
Lle trait est horizontale
- déplaccmants on distingue & dogrés

* feor degréd : pas do déplacement, il vy 2 1légere ine

clunaison de la eupule sur ltau~ du cole

déplacemant latéral inférieur au % din~
50 »

* 23 dogré

we

métre cervicel, bascule n'excedant pzs 30
* 3% degré : contact reduit & un accrochage d2 re-
borde

% 4% degré : lc fragment eéphaligue a perdu tout

contacta

d) Clinique_: Clast lo tablesu clinique de celuil d'un coude
douloureux post traumatisé ches un enfanta
=~ excéc da pronation
- glonflement cxterne
~ vive douleur 3 1n pression do la fossette eons Cpicondy=
liennc
- bloesga da ln pronosupinstion contrastent szvec la rela-

tive conservation des mouvements do flaxion cxtensions

@) Radiologin ¢t Permat grfice & des incidences variéss dlacquérir

a PN

une 1dée précise du déplacement dont 1l'ampleur conditionne toute 12 discussion



»e33

G

£) Complications @

- atteinte du ligament latéral interne ou arrachement de

" 1 »
1*épitrochlees ~ luxation du coudee

g) Traitement 3

Degré 1 : Une simple immobilisation pl8trée ou une écharpe
en & 3 6 samaines suffite
Degré 2 3 Troitement orthopédique suffit : plitre & angle

droite
Degré 3 : Tenter une réduction externe ct fixation par platr

Degré 4 : Reposition chirurgicale & ciel ouvert et fixation

par brochee

FRACTURE DE L YOLECRANE

a) Définition & Fracture relativement raree

Ce sont surtout des fractures de 1'adulte et rarement chez l'enfante

b) Etiologie = liécanisme ¢
« choc direct sur coude fléchi
- choc indirect g chute sur la main
- il existe également des fractures par contraction muscue
lairge
Chez le jeune enfant on observe des décollenents épiphysairess

¢) Anatomie psthologique t Plusieurs types :
w fracture du sommet ¢ rare, déplacement minime
- fracture de la partie moyemne beaucoup plus fréquente
= fracture de la basesmoins fréquente

» décollement épiphysaires

d) Clinique : Attitude des treumatisés du membre supérieurs
- inspection : gonflement énorme et précoce de la région
entrainant un effacement de tous les reliefs osscuXe
=~ palpation @

* Douleur vive localisée 3 1l'otécrane

* Quand il y a écertement des fragments, le doigt
pergoit une dépression anormale limitée par les bords tranchants.

% lobilité anormale

* La pronosupination n'est pas limitées
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e) Radio : Gonfirme le diagnostic en précisant le trait et les

déplacementse
f) Complications @
- Immédintes

% Quverture du foyer de fracture fréquente

* Lision du nerf cubital 1 rare

#* Lésion associéc 3 luxetion du coude et fractures
associdess

= Complications sccondaires @

* Légion secondzire du nerf cubital comprimé ou sou~
levé par un cal exubérant ou des ostéophitese

- Complication sequellaires :

% Raideurs
% Gzl fibreuxe

o — w— - - —

- Dens lz frecture du sommet 3 une simple immobilisation
dans une échavpe suffits

« Fracture deo la base : presque toujours reduite par ls mise
en extension du membre, Immobilisstion pendant 15 3 20 jours suffit pour consoliders

= Fracture de la partie moyenne 3

% Soit immobilisation en extension
% Soit chirurgie : suture osscuse, vissage, hémicer=
clagee

FRACTURE DE LIONTEGGIA

L2 -

Ou fracture du cubitus plus luxation de la t8te radiale.

1%y Etiologie = Mécanismg s Fracture surtout de l'enfant mais également

adulte, Choc direct 3 la face postérieure de ltavent bras : le cubitus se fracturc

au point de choc et le radius sort de 1'snneau constitué par le ligement anmuleires

2°) Anatomie pathologique 3

- trairs traonsversal ou obligue en bas et en arriére

= déplecement : chevzuchement, angulation 2 sinus pastérieur

La t8te radisle s'écheoppe par une brdche cepsulzire antérieuras

3%) Clinique 3

Inspection : attitude des traumatisés du membre supériaeur
- génflement de lz rigion du coude
- de face parfois il y z déviation latérale

- de profil i1 y a angulation & sinus postérisures
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Palpation 3

~cncoche ou niveau de la crédte cubitale perceptible sous la
pesu aings que la saillie anormale du fragment supérieurs A cet
endroit on provoque une douleur exquise et mfme mobilité snormale
et corépitationas

« au niveau du radius : cn note une dépression 3 la place

normale de le t8te radialee

Ltétude des mouvements montre une limitztion de 12 supination qui est

doulourcuse,

Completer cet exemen par une exploration du domaine du nerf radisl.

49) Radio 3 Nécessairc pour confirmer le dizgnostice

S SUe s T8

59) Complications @

2) Tmmédiste ouverture, pas exceptionnelle, Lésion du nerf radial
ou de sa branche motrice qui cravate 1a t8%e ot le col du radius est peu fréquent

entzainent une paralysie des extenseurs des doigtse

b) Tardives 3
w Lz luxation non redu’s: entraine une importence, aggravée
encoxre par llexistence conconittante d'unc pseudarthrose cubitales
- Raideurs srticulaires : par suite dtarthrite post traumae
tique ou surtout par les ostéomes périradiaux qui bloquent les mouvements de torsion

flexion et extensione

6°) Traltement

Orthopédic ¢ Lz lésion essentielle étent la luxation de lo t@te
radiale, il faut donc la réduire et pour ce faire réduire aussi la fracture du

cubitus surtout le chevauchement qul stoppose & 1o rémise en place du radiuse

Quelques pressions exercdes dlavant en arridzre sur la t8te radizle

réduisent la luxatione

P12tré en gouttiére i angle droit 20 jours et rééductions

Chirurgic s En cas d'échec de la méthode orthopédique, réduire
dtabord la fracture ce qui peut suffire pour remettre en place 12 tfte radisle ou

réposition sanglante ou nPme résection de la tfte radinlee

KRAHIKKXA X o
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Comue nous l'avons ¢4il ammoncé, notre trevail porte sur 45 dossiers
stétendent sur une période de 2 ans (el 1976 - tiai 1978). Hous vous présentons
senlement 35 dossiers. Wous regrétons parmi les dossiers présentés le manque de
certains éléments non moins négligeables ; clest-i~dirs le mangue dlobservation
médicale compldte pouvant apporter toutes les informations concernant la lésdone
Ceci est dus dans la mzjeure partis du fpit cue lp plupert des malades sont vue
tardivement ¢'est-i~dire qus ec sont des 14sions sncienmes et cu'd ce stade, on
s'applique % poser le disgnostic de lz complication. Glest ainsi que dans certains

dossiers {1 manque un &lément non moins négligeable qui est 1'ges

Vue 1z modestie du nombre d'observations, les différents tableaux qui
suiveront, seront simples et clzirs e: slaccompagneront d'un peu de cormentaires

afin dfen dégager les idées capitales.

Observation n® 1le No Ceo 15 ansp
- Regu en mars 1977 pour raideur post~traumatique du coude droite
Cette raideur maintient le membre en extensions

Interropatoire Chute sur le coude zvant bras en flexion sur

Te brase Il = senti douleur et quelques heures aprés oedéme.

11 s &té troité par les traditionslistes ce qui a entrainé comme
conséquence lz raideur.

Traitement_: Cfest ume raideur 3 la suite d'une lésion complexe
des os du coude § fracture supracondylienne, luxation postérieurs
du coude et lésdon de 1'olécrznes Lo raideur provient de 1'ostéc
du triceps brachizl de 1l'ossifdcation articulaire de la partie
interne de l'articulation huméro~cubitalee Résection de llossi=
ficatione On obtient une flexion de 70° =~ Plétre.

Observation n°® 2e 1eDe 13 ans
"0 BLEE U8 A - SV Sl P IR LD NS NP S . » .
Regu pour luxstion postérieure du coude droite.
Traitement : Réduetion immobilisation plétrée sous narcoses

—— - N

Rééducation acktive & llsblation du plitre. Concervation des mou-

vements de ¥lexilouwextentione

Observation n® 3. F.Ye 20 ans
“--Q-“-——nﬂ— won wen P .
Anclen traunsziisme du coude avec raideur du coude droir en exten~

extensione

Mécanisme Chnte d'une mobylette avant bras en extension sur
1e bras occasiomnant ainsi une fracture suprecondyliennes Le
malade & subi un traitement indigine avec irmobilisation en ex=
tension ayant provoqué la raideuxs

Trafitement : Ostéotomie de 1tolécerane on obtient ¢

- "= Flexion & 90°
© & Extension 3 809 - s
- Proaation & 0° ’ .
s .f, .y,,.,,.; s rv-'»'o‘«-‘ Supinat_ion “00 ik . e e e = - ’-

Ré4ducation pour flexion-extension et supinatioze
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Observation n® 4e MeCe 25 ans

Regu pour raideur du coude droit aprés fracture supracondyliemme
ayant été l'objet de massages intempestifs par les traditionaw-
listese

Mécanisme ¢ Chute sur le coude fléchie

gggig;ggiq_i Les surfaces articulaires sont ndrialese Retrecis-
sement de 1t%interligne articulaire,

Traitement : Sous narcose mobilisation du coudes Réeducation
pour la flexion=extensions ‘

Observation n°t5, BeTe 18 ans
Recu pour luxation postérieure du coude geuche négligée ayant
entrainé une raideur en flexion par ossification périarticulaire.

Mécanisme : Chute sur la paume de la main l'avant bras étant en

extensione

Traitement 3 Sous narcose on obtient les mouvements de flexion
ot extension par mobilisation forcée - Rééducatione

Observation n® 6¢ BeDe 18 ans
Requ pour luxation postérieure du coude droite

Mécanisme § Chute sur la paume de la main 1t'avant bras en extensio:
sur le brase

Aprés réduction, immobilisation pl8trée pendant 10 jours. A 113~
blation du plitre, raideur du coude & 45%,

Traitement_: Ostéotomie périarticulaires Blocage du coude a 90%

Observation n® 7e DeCe 18 ans
Luxation postérieure du coude gauchee

Mécanisme s Chute sur la paume de lz main entrafnant (comme
113 expliqué le malade) raccourcissement du membre, gonflement
de la région du coude et surtout douleur vive.

Trgitement_t: Sous narcose i traction dans 1'axe de 1l'avant-bras j
puis flexion en poussant le fragment luxé pour le réduire, La
contention se fait par plftre le membre en flexion a 90%

Le plftre est maintenu 15 jourss Rééducations

Observation n® Be MeSe 17 ans
Regu pour raideur de coude droit en extensione

Mécanisme ¢ Pronation forcée au cours d'un amusement occasione
mant ainsi une fracture méconnues L'enfant a été traité par les
traditionalistes par une immobilisation du membre en extension

ce qul a eu pour conséquence la raideur en extensions

Traitement_: Sous narcose : On arrive 3 mobiliser lec membrees
P12tre le membre maintenu 3 angle droite Rééducatione
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Observation 1n° 9¢ FeDs 38 ans
) o Ankylosc post trauncilique du coude droit & angle obtws & 140°,

ilécanisme : Chute sur 1o main zvant bpas en extension sur le bras,
Les signes zessentls et les déformations sont ceux dtune fracturo
supracondylienne, Elle a été traitée par deux traditionslistes
différents ot le résultat est demeuré le mlme clestwhwdire la
raideur 3 anglcs obtus.

Traitement_: Résection du llostdome ce qui a permi d'obtenir les
Touvemente de flexionwextension, Ré&ducrtions

Observation p° 10e CoDe 8 ams
o Requ pour fracturc du 1/3 supérieur de 1'humérus et fracture du
condyle extenne.

liécanisme : Chute d'un arbre, coude fléchi et en abduction.

Traitement t Sous narcose @ réduction des deux fractures et pour
Is contention plfitre coude f£léehl & zngle droits Pendent 20 jours
Rééducations ‘

Observation n° 11s Hely .

. "% Regu pour raideur du coude post=traumatigue par ossification
périsrticulaire et ostéome du triceps brachizle

Radiologie : Lt'interligne hunéro-cubital parzit normel tandis que

-
Y

1t huméro~radial est pincé et plane.

Traitement t Incision postérieure verticale de la peau et du
triceps, Dégagement pav ruginstion du sommet de 1'%lécranc et de
1z face pestéricurz de la paletts hméralee

On shat aux ciseaux frappés llostéome, on réséque les ossifica=
tions 3 1z pinca.

On obtient uns flaxionwextension presque complites

Foermeture sur drain. Rééducation.

Observetion n® 12+ I.Ts 32 ans
- Dizgnostic_: Entarsc du coude.
ilécanisme ¢ Chute sur le coude fléchi ayant entrziné douleur viv
impotence pertielle.
Radiologic !
~ Pzs de lésion osscuse

~ Pas de déplacement des extrémités articulsires
- Interligne élargi.

Traitement_: Plfitre en position do fonction pendant 7 jourse
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Chservation 1n° 135 NeGe 17 ens

Observation n® 14,

Fracture de la partiec moycmne de l'olécrane gauches
liécenisme : Chut: sur le couche fléchi, Pas de déplacenentss

Trgitement 3 Imrmwbilisation pltréc le membre en flexion 2 angle
droit pendant doun semnines, Rééducation.

FeDe 22 ons
Regu pour ankylose traumetique du coude droits

Traltenent 3 Ankylose du coude 3 140°, Bssification périarticue
Taire surtout ostdome du triceps brachilal,

Tucision en U du padiOule supéricure Incision verticzle du tendon
cubital cui est écarté latéralemente

Découverte de liostéome de dcveIOpnenent surtout interne. Résece
tion aw cisenux fraprés et 3 le pincees On obtient la mobilité
normale de llarticulsations Rééducstions

Observation n® 25« KeDe

Sy G TP U S GO u U Ml SR UR VI

Observation n°® 96,

Observation n® 17.

Regu pour fracas ouvert du coude gouche.

Traitement 3 Fracas comportant un éclatement de la palette humée
Taloedtune fracture de l'olécrane et une fracture du 1/3 supérieur
du raddus le tour ouvert au niveau d'une plaie du Hord externe

du coude. Sous prénddication, esquillectomie, régulation des

bords de la plaies Formeture plftre en position de fonctions

DeDe lbans
Ragu pour sncienne luxation coude droite Reideures

Hécanisme & Caule € = la mein avent bres en extension
Traitement chez 1 un traditionaliste sans résultzt ¢scomptée

Trgitement_: Ostéotomie ce qui permet récupération des mouvements
de flexion extensions Ré&ducation,

YuKs 22 ane
Raegu pour raidour coude droit.

Traitement_: Raideur permctiant un flexion de 30 & S0° ayant pour
cause un ostéome antérieur et postérieur et cal vivieux de 1%~
trémité antérieura de 1'hunérus.

Incision transtricipitals en cbrasion des ostéomes et une ostéo=
romie du sommes de 1llolécrane entrzinant récupération presque
complite de 1laxtensions Formeture plan par plana



Observation n° 18

Obsergation n°1%a

Observation n? 20

Observation n® 21

Observation n® 22,

Ohservation n° 234

Observation n°® 24,

»#40

S.S.
Regu pour aukylose coude droit pev ostéoma,

Traitement 3 Arkylose & 120° pax ostéome du triceps brachisl et du
rachial antérieur.

Incision cxiforme centré par 1l'olécrane ostéotomie do 1folécrane

3 sa partie moyenne ce qui permet de mobiliser ltostéome du bra-
chiel antérieur et dlamener lc coude & 80°, Fermeturas

nééducationa

Se3.
Regu pour ankylose post traunatique du coude droit par ostlonme
du triceps brachila.

Eraitement ¢ Get ostéome prolonge le sommet de llolécrane. Résec~
tion de 1'olécrane par vole transtricipitales

NeSs Eléve
Recu pour fracture éclatement oléerenien droit avec raldeur en
flexione

Traitement_t Ostéotomies ilouvvement de flexionwextension obtenus ~
Rééducations

H.C »
Regu pour anclemne fracture supracondylienne avec butoir,
Raideur on extensions

Traitement : RAduction sous narcose plBtre & 90%

SeKs
Regu pour anclenne luxation du coude gruche en mauvailse position.

Trgitement_t Bomne réduction sous nrrcosee Pl8tre,

BeNe
Regu pour anclenna luxation avec raideur en extension du coude
droits

Traitement 3 Incision arciformes Ostéotomie de ltolécranc & sa
hosce Avidenment da la cavité articulaires. Flexion du coude & 80°
facilement obtenuae Femmeturc en répoussant le fragment olécra~
nien ce qui diminue lo tension du tricepse Rééducation.

SeSs 17 ans
Recu pour luxation du coude droit négligée avec raldeer en extens’

Traitement : Bous narcose on obtient une flexion de 80°, P1%tre,



Observation n® 35»

Observation n° 26e

Obscrvation nd 27

Observation N° 28,

vebil

OB 14 cus
Regu pour fractura supracondylienn: svec ankyloss en extension
du coudc gauchida rikey

Tregitément : Tnciston verticcle postérieures On sectiome 1o ten~
don du triceps an Z. Ostéotomiz prriiells de 1toléeranes On peut
alors f£léchir 1o coude & 80°%

Réconstitution du tricepss Pl8tze,

L.P‘D'
Regu & la date du 13/1/78 pour fracture de la t8te radiszle gauche
evac un fragment & déplacement interncs

Le mécanise st la chute sur lc mnin avant bras cn extensions

-

gp_pgﬁipgxgp§§g 3 Yontre le trai* de fracturc veriical détachant

1e Cragment interne de la tlte rodicle.

Traitement_s La réductlon est facilement obtenue sous norcose et
plgfre en poeition d2 fonctiona

Le contrfle do radio fmmfdiat, ln réductien est perfaites Abla=-
tion du plfitre au bout dn 21 jours et Rééducation car il y avait

petite raideur.

HeSs
Regu pour frecturs supracondylienne du coude gzuches

Nécanisme @ lccident de circuletion par chute sur le coudo en
extensicne

Radiograpl:ie 3
~ de faes t trait horizontal
~ da profil & trait oblique en base

Traitement : Sous navweose ! traction du membre en extension et
Zlexion progressive pousscnt le fragment inférieurs Lz réduction
pinsi obterue ost maintenue par plfitre A angle drolts

Le contrfle radiologicun est parfaits

Ablation du plitze eu bout de 5 seomnine et Rééducetione

CeDe 17 ons
Fraocture supracondylienne coude droits

Radiologiz : Le fragrent inférieur so porte en arridre et en haut
sous l'action du triceps.

Le fragaent gupdrieur est taillé, Le trait de face est horizonta’
Le cliché de profil montre un tranit oblique en bas et an avante

Traitement_t: Sous nsrcose réduction : orthopédiqua : traction
dome 1'axe de ltavant bras puis flexion en poussant sur le
fragment infirieux.

Contention ¢ plfitre & angle droits Le contrfile radiologique est
parfois Ablation du pl8tre au bout de 23 jourse Rééducatione



Observation n® 294 Belle 20 ans
~ - Recu pour fracture supracondylisnra,

-

Wécenigms ¢ Pow cite dlaceident d~ eirculatior 3 mobyletts chute
sur lo pawae d2 1n media avant bres en extensions

11 = sent? une douleur vive ct au Dout de trois houres gadime de
toute lz zégionm du ecoude noyeu lan reliefs snormeux dus 3 la
froetura.

face 1 tralt horirm-ntcl
profil & trait SBRi-mé
apleon du fregment Inférieurs

Traltament !

Réduction ¢ traction di meubrs en extension puis flexion en essayc
de réduira ls fragaent déplacé.

Contension : plitre, le membre en position de fonetions

Ablation an bout de 30 jours. Réducctiore

Observotion n® 306 ileDs
. - Regu pour anliylose pax lux-ti~n srciennz du coude droit.

La mécanismn en est la chute suw 1~ main avant bras on extensions
La malade o gahd m traitement chesz 1os traditionalistes t maasay?
immohilisation en axteansions

Traltement !
w Tacisdon en U centzé sur ltolécrane

- Ostdotomic de 1lfoléerane 3 1z bass

- Réscction de ltestéome du triceps brachiasle En
rapprochant 12 pourtour &y Fmampent olfcranien on errive 3
rédyire 1o luxations ,

Riduction de synthise de l'olécrane per un double cadre de
poternyl, Fermeturs Plitre en position de fonctiona

Obscrvation H° 3le HaSe

semme®  eiemne fractwre de coude rvec come sequelle ankylose du coude
en extension.

Traitenent ¢ etast une ankylose par ostéome du trieeps brachial
ot du brachisl ontémieur,

Incision, ereision extrawpériostin da 1tostéomes La mobilité
obtenue est borne. Fermeture = Rééducations

Observation n® 324 lime DaDe
o Recue pour fracturn dn condyle extern? , coude enraidi Tn flexiox
da 30°,

Radiogwap:ie : Bascule du cordyle on avanta

Trpitemeat 3 Vissage du fragaent.
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Observation n® A3, lime Colle
ANOPRERPEy

Regue pour luxation postérieure du coude droite Par chute sur
1a main avant bras en extensiona

Irgitement ¢
= Réduction factle
« Tmmobilisation par une échagpe
Réluxation 3 ltoccasion d'un petit mouvemente
Réduction sous narcose et plfitre en position de fonetion pour
15 jourse Rééducatione

Observation N° 34e MePeCe
S Regu pour luxation postérieure du coude gauche,

Trgitement t Sous narcose, réduction facile et pl8tre en positior
de fonction pour 15 jourss Rééducations

Observation n°® &3¢ BEle
' Regu pour luxation du coude droits

La radiographie montre en plus de la luxatien une fracture de
1tépitrochlées

Mécanisme t Par hyperextension au cours dtamusements

Traitement ¢ Sous narcose 3 xéduction orthopédique, plfitre er
position , de fonction pendant 3 semainese Rééducations

KRXAXKKKX o



7!!!!!

ENTATIRE

3

C O M

LEG

ose om0 oun Bne 0w




solit
De 1tétude de nos observations une premidre constatation stimp~ .. 8 clest
qu'il y a 26 cas de lésions ancienmes clestw=dwedire de lésions vues au stade de

sequelles, et seulement 19 cas de 1ésions traumatiques fraichess

Nous attribuons ce fait 3 la longue distance, & 1!'intervention emnoore
considérable des praticiens traditiommels et & la non initiation de certains médecins

3 une pathologie spéciales

T T T T
! Lésions ! Nombre de cas ! Pourcentage!
1 R 1 1 !
1 Anciennes ' 26 1 58 y
1 1 H 1
1 Récentes ! 19 1 42 1
H ' 1 1 1
' gotal V'ogs ' 100 !

Tableau 1 3 Répartition des lésions selon 1'ancienneté,

S AR EG S5 2 T SORIE

Pour l'ensemble des malades, nous allons emtisager successivement 1l!'inter~
férence de 1'8ge, du sexe, du c8té atteint, puis nous étudierons les 1ésions fraick~

et les lésions ancienness

10) Fréquence selon 1'8ge 3

T ! T
! Age ! Nombre de cas !
1 1 I e !
1 O = 5 ans 1 1
1 + o
1 5 « 10 ans ! 1 !
1 e 1 !
1 10 = 15 ans 1 4 !
1 1 !
115 =« 20 ans ! 10 21
Ve ! !
1 20 =~ 25 ans ! 2 1
1 1 1
125 =30 ans ! 1 !
! 1 +
1130 ~ 35 ans ! 1
1 1 1
1 35 « 40 ans 1 1 1
1 . ! 1
1 40 « 45 ans ! 1
1 ! !
1 45 ~ 50 ans ! !
H Vo !
1 8ge inconnu ! 26 !

1
Les figes extrimes sont 8 ans et 38 ans, 1'8ge moyen ést de 19 anse

L



selt

Ge résultat s'explique bien quand on sait que clest surtout a cet fige
que les sujets sont les plus exposés aux traumatismes et rejoint également la lit~
térature classique selon laquelle les lésions traumatiques du coude sont surtout

des affections des enfants, adolescents et adultes jeuness

20) Fréquence selon le sexe 3

1 1 M !
!- Sexe 1 Nbre de cas 1 Pourcentage 1! !
foeme 1 ! !
1 ! ! 1
" Masculin ! 29 , 6445 1
! 1 T !
1 Féminim ! 16 1 35,5 1
1 ! 1 1
1 Total 1 45 ! 100 !

Ce tableau nous montre que la majorité de nos malades sont de sexe
masculin 29 cas (64,5) contre 16 cas de sexe féminin (35,5 %)e

Ce résultat ne nous étonne pas quand on sait que les enfants du sexe
masculin, trés turbulents, s'adommant 3 certains jeux dangereux (escalade d'arBres

ou demurs, sports) sont plus exposése

30) Fréguence selon le cBté atteint 3

T ] T T
i Membre supérieur i Nbre de cas i Pourcentage i
T T T T !_.......:...___!_.___...__.__.__!_

Droit 1 20 1 62 1
jm o ———— = o fm - !
1  Gauche ! 17 ! 38 !
! ! ! !
S e S BV !
1 Total 1 45 1 100 1

Les membres supérieurs droits sont les plus fréquemment atteints 228 cas (62 %)
contre 17 cas (38 %) pour les membres supériieurs gauchess

Ce résultat peut 8tre attribué au fait que la plupart des hommes sont
droitiers et par conséquent les mouvements et les activités dlune certaines inten~
sité se font presque toujours par le membre supérieur droite Ceci rejoint également
la littérature classique selon laquelle les lésions traumatiques sont plus fréquen*e

3 droite qu'd gauches
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49) Lésions récentes

3
!
!

T 1 T
1 Lésions ! Nbre de cas ! Pourcentage !
1 ! ' 1 - !
IFractures supracondylied~ ! !
! nes ! 4 ! 21 1
! ; ! ! - !
! 1 ! !
!Luxations ; 9 y 47,50 "
! T 1 =T
!Fractures condyle 1 1 '
I externes 1 2 1 10,50 1
! ) p T 1 "1
!Fracture olécrane . 1 y 5,25 '
IFracture t8te radiale ! 1 ! 5,25 1
! - ! ! !
iFracas du coude I 1 f 5,25 ;
! ! wl !
lEntorse ! 1 ! 5,25 !
! ! ! !
' Total : 19 " 100 :
! ; ! ! !

Les luxations représentent les 1lésions les plus fréquentes t 9 cas
(47,5 %) suivles par les fractures supracondyliennes (21 %)e Ici on note une divers
geance avec les données classiques,

Les luxations : du point de vue mécanisme on a enregistré 6 cas par chute
sur la paume de la main, le membre en extension et ceci soit d'un arbre, d'un
accident de circulations Les 3 autres cas sont des luxations par hyperextension au

cours dl'amusement chez des adolescentss

Soulignons qu'un seul cas de ces luxations a été accompagné d'une frac=

ture de 1'épitrochlées Toutes les autres luxatioms sont des luxations postérieures

puress .
Du point de vue thérapeutique, 1torthopédie a toujours suffit avec des

résultats excellents sans raideur ou ankylose par ostéome,

La contention par plitre a toujours suffit pendant une durée variable
suivant 1'fge des sujets (2 & 3 semaines) et suivant les lésions associéess

A 1%ablation du plBtre les malades sont envoyés en rééducation au Centre
de Réadaptation pour les Handicapés Physiquess

Les fractures supracondyliennes t représentent 12 deuxiime lésion fraich-
la plus fréquemment rencontrées Du point de wue mécanisme, ces fractures sont toutes

par extension 3



o oli7

« 2 cas d'accidentss de circulation & mobylette par chute sur
la paume de la maine
- 1 cas de chute d'un arbre sur la paume de la maine

- 1 cas de chute sur la paume de la main au cours d'un amusement.

En ce qui concerne le traitement, Sous narcosc nous sSommes parvenus a

reduire ces fractures par la méthode classiques
La contention a été faite par plfitre, le coude & angle droite

A 1'ablation du plfitre, le membre présentait une certaine raideur par

rétraction des parties mollese Les malades sont envoyés en rééducation au CeReHePe

Les fractures du condyle externe : survenue dans un cas chez un enfant
de 8 ans et en association avec une fracture du tiers supérieur de lumérus, par
chute d'un arbre coude fléchi et en abductions Sous narcose la réduction des deux
freepowes a ¢té possibles La contention a été faite par pl&tre, le coude en posi=s
tion de fonctione Dans le second cas, la radiographie montre une bascule du condyle
externe en avante Le traitement de cette fracture a été chirurgical et a consisté

3 un vissage du fragmenta

La fracture de llolécrane 3 nous avons enrégistré un seul cas dont les
mécanisme @ 6t une chute sur le coude f£léchi, La fracture se localise a la partie
moyennes Soulignons de paéage que clest la forme la plus fréquente décrite clas=-
siquemente Le traitement a nécessité un simple plétre,

La fracture de la t&te radiale, avait pour mécanisme une chute sur la
main avant bras en extentions La radiograsphie montre le trait de fractdee vertical

détachant le fragment interne de la t8te radiales

Sous narcose la réduction n'a pas posé de probléme, 1'immobilisation 5=

gdént faite par plftres A l'ablation du pliitre le malade est envoyé en rééducations

Le fracs ouvert du coude 3 Cette lésion comporte un éclatement de la
palette humérale, une fracture de l'olécrane et une fracture du tiers supérieur
du raduis j le tout ouvert au niveau d'une plaie du bord externe du coudes Sous
prémédication, nous avons effectué une esquillectomie, une régulation des bords
de 1a plaiee Ensuite fermeture de la plaie et membre sous plftre en position de
fonctione

Vue 1la rareté des antorses du coude, nous am'avons enrégistré qu'un seul

case Le mécanisme a été une chute sur le coude fléchi et a entrainé une impotence

partielle du membres Le diagnostic a été confirmé par la radiographie qui n'a



montré aucune lédsion ossecuse ni de déplacenent des extrémités articulairese Le

traitement a nécessité un plitre en position de fonction pendant une semaines

50) Lésions anciennes 3
Nous avons dejd vu que ces 1ésions sont les plus fréquentes a la consul~
tation t 26 cas (58 %)e Toutes cecs 1ésions ont entra®né des complications 2 type

de raideur ou ankylose, Il n'y a eu aucun cas de syndrfme de Volkmanne

Les causes de ces raideurs et ankyloses sont 8
~ Ostéomes du brachial antérieur clest la plus fréquente des ce
causes t 11 cas (42 %)a
-~ Ostéomes du triceps brachial s 9 cas (35 %)e
- Ossificatiors périarticulaires 3 5 cas (19 %)a

w Enfin un seul cas de butoir antérieur,

! T ! T
i Causes , Mbre de cas , Pourcentage !
!—'——_ ~~~~~~~~ T T T T T T '_!_—.—_—_'——.T
10stdome du brachial an~! ! 1
1 térieur ! 11 1 42 1
!-- !nnn—'nm !.. !
1 » . o ¥ ! 1
!Osteome triceps brachial ] 1 35 '
! H T !
10ssification périarti~ ! ! !
! culaire ! 5 1 i¢ 1
! warm | ! !
1 ! 1 !
1Butoir 1 1 1 4 1
! 1 1 !
I Total H 26 1 100 !

Dans la génése de ces différentes lésions, 1l existe certains facteurs
qui sont trés fréquents et communs :
~ liassages et mobilisations intempestives
- Prolongement des delais d'immobilisation
~ Manque de rééducation & la fin de 1'immobilisation
~ Surtout les mauvais traitements par les Praticiens traditionne’.
Le point de vue thérapeutique il y = beaucoup de difficultés a cette
période car les ostéomes regéndrent le plus souvent aprés leur exérése et ceci
au bout d'un temps assez restreint et peuvent méme dépasser les proportions iniw
tizless Cette régénération est d'autant plus rapide que 1texérése a été mel faite

ou quand elle est effectuée sur un ostéome non mlire
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liais certains auteurs comme Cauchoix, Pelance et JeJudet ne trouvent
guére une bonne indication chez les enfants car ces raideurs par ostéomes peuvent

ascentionner avec la croissance ét améliorer ainsi 1'état du membree

Dommage que nous n'avons pas dci au Mali d'appareil pour la radiothérapie
antieinflammatoire et pour ces complications nous n'avons eu recours qu'd la chirurw
giee Les différentes sortes d'interventions utilisées sont 3

= Excision extra-périostée large de llostéome (ce qui permet dtéviter
toute régénération)s

-~ Ostéotomie de l'olécrane afin de bloquer le membre dans la position
de fonctione

- Mobilisation forcée en cas dlossddication périarticulaire suivie
d%une rééducation afin de conserver la mobilité acquises

=~ Ltarthrolyse pour la libération de certaines parties moldes retrac-

tées ou allongées 3 lz faveur de la position vicieuse du membree

1 1

] 1

INature de l'interventiod Nbre de cas ! Pourcentage !
! ' ! 1 1
iExcision extra-périosté% ; :
1 de ltostéome . 11 y 43 '
! ! 1 !
10stéotomie de ltolécrant 9 ! 35 1
! ! ! !
1 ! { 1
! IMobilisation forcée ! 6 ! 22 !
! 1 1 1
! H ! !
! Total ! 26 1 100 !
! 1 ! !

De ce tableau il ressort que nmous avons effectué 11 excisiors extraspérios=-
tées de llostéome, Sur tous les malades chez lesquels cette intervention a eu lieu,

1tostéome était mOr (son volume radioogique correspondait 2 son volume clinique)e

Quant aux ostéotomies de 1l'olécrane, on 2 effectué 9 interventions, ¥ette
indicationc a été posée chaque fois qu'il fallait plutBt fixer les membres dans la
position de fonctions Donc elle est faite pour bloquer 1tarticulation & 90° ou fré-
querment 3 80° (surtout pour le bras droit pour #ue le malade puisse se nourrir
avec ce membre)s

Nous avons également effectué des arthrolyses qui sont des interventions
faites sur les parties molles en vue de favoriser la récupération des mouvements

du membres
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liais certains auteurs comme Cauchoix, Pelance et JeJudet ne trouvent
guére une bonne indication chez les enfants car ces raideurs par ostéomes peuvent

ascentionner avec la croissance ét améliorer ainsi 1'état du membree

Dommage que nous n'avons pas dci au Mali d'appareil pour la radiothérapie
antieinflammatoire et pour ces complications nous n'avons eu recours qu'd la chirurw
giee Les différentes sortes dlinterventions utilisées sont 3

| = Excision extra~périostée large de ltostéome (ce qui permet dtéviter
toute régénération)s
- Ostéotomie de l'olécrane afin de bloquer le meimbre dans la positien
de fonctions
- Mobilisation forcée en cas dlossddication périarticulaire suivie
d'une rééducation afin de conserver la mobilité acquises
w Ltarthrolyse pour la libération de certaines parties moldes retrac-

tées ou allongées 3 1z faveur de la position vicieuse du membres

1 1 1 !
INature de ltinterventiod Nbre de cas ! Pourcentage !
! Iw 1 1
§ rcision extra-périosté% } :
1 de 1l'ostéome 1 11 . 43 1
1 1 ¥ !
10stéotomie de ltolécrant 9 ! 35 !
1 1 1 1
1 H 1 1
1 IMobilisation forcée 1 6 ! 22 !
! i 1 1
1 ; 1 ! !
! Total 1 26 1 100 1
! 1 ! !

De ce tableau il ressort que nous avons effectué 11 excisioms extrawpérios-
tées de llostéome, Sur tous les malades chez lesquels cette intervention a eu lieu,

1%ostéome était mir (son volume radiokogique correspondait & son volume clinique)a

Quant aux ostéotomies de 1l'olécrane, on a effectué 9 interventions, Bette
indicationc a &été posée chaque fois qu'il fallait plut8t fixer les membre: dans la
position de fonctione Donc elle est faite pour bloquer 1l'articulation & 90° ou fré-
quemment & 80° (surtout pour le bras droit pour #ue le malade puisse se nourrir
avec ce membre)s

Nous avons également effectué des arthrolyses qui sont des interventions

faites sur les parties molles en vue de favoriser la récupération des mouvements

du membres
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Enfin les mobilisations sous narcoses : 6 cas qui ont toujours été suivies

de rééducations

Pour clore ce passage sur la thérapeutique des raideurs par ostéomes ou
ossifications périarticulaires que chez tous les malades oli on a effectué l'excision
extra=périostée de llostéome suivie d'une arthrolyse ont récupéré 1'intégrité de

leur mouvement de flexionwextensions

Vers le 68me jour dés la fin de la période des réactions inflammatoires

et des risques de troubles de la coagulation les milades sont envoyés au BeReHePs
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Au terme de ce travail nous pouvons dire que le traumatisme du coude
constituant un chapitre trés important de la traumatologie infantile offre ume

grande diversités

Bien que notre travail n'ait porté que sur un modeste nombre de 45 dose
siersy on peut avoir une jdée de 1a fréquence des lésions et surtout de leur come

plicatione

Soulignons que dfore et déja sur cette série d'observations nous avons
enregistré 26 cas de lésions anciennes (58 %)e Donc la plupart des malades ne

viennent que trés tardivement 3 1a consultation, au stade de r. - complicatione

La principdle complication tardive enregistrée est la raideur ou 1llenky~

lose par ostéome, ossification périarticulaire et butoire

La cause la plus fréquente de ces raideurs est l'ostéome du brachisl
antérieur avec 11 cas (42 %) 3 1la deuxiéme grande couse est l'ostéome du triceps
brachial avec 9 cas (35 %)e Quant aux ossifications périarticuldires nous ovons

enrégistré 5 cas (19 %) et enfin un seul cas de raideur par butoire

A ce stade le traitement est trés difficile et souvent decevant par la
fréquence des régénérations des ostéomes aprés leur gblatione De ce fait ne béné~
ficdint pas de radiothérgpie antieinflammatoire, le traitement de toutes ces lésions

a été chirurgicalgsPour cela nous avons effectué 3

= des excisions extrapériostées de l'ostéome dans 11 cas soit 43 %e

w des ostéotomies de ltolécrane et celn dans le but de bloquer ltare
ticulation en position de fonction 9 cas soit 35 %e

. des mobilisations sous narcose dans 6 cas 22 %e

% les arthrolyses qui accompagnent ces interventions dans le but

de libérer les parties molles en position anormalee

Aucune de nos excisions extrapériostées n'ont régénéré,

Mettons en relief qu'aucun cas de syndrBme de Volkmann n'a été enrégistré,

Quant aux lésions traumatiques fraiches, nous dirons seulement que le

plus souvent le traitement orthopédique a suffit avec des résultats excellentss

A travers ce travail nous voulons mettre en gorde les médecins non avertis
que les risques les plus immédiats et les plus seveéres en cas de coude traumatique
sont décelés par la clinique plus que par 1z radiographies L'oedéme du membre suscep-
tible de comprimer le paquet vasculo~nerveux sous 1l'effiet d'une flexiom, 1'ecchymose
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1inéaire de Kirmisson, la diminution ou 1a suppression des pouls, 11état de la
sensibilité ou de la motricité sont autant d161ément nécessitant une décision de

toute urgence et dont la mécomnnanissance peut conduire i des catasprophese

Disons pour terminer que le traumatisme du coude est une lésion suffie
sanmment dangereuse pour requerir des soins compétentse Les médecins doivent en

comnaitre les risques et se familiariser avec les tactiques thérapeutiquese

A cause de 1limportance de la "casse" enregistrée, ce doit 8tre le
moteur ét le motif dtune collaboration dynamique entre médecins modernes et pratie
ciens traditiomnelss La population entidre doit 8tre informée des dangers d'un

mauvais traitementes

pioioiois o0 blad
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SERMENT
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Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s'y passe j ma langue taira les secrets qui me seront confiésy
et mon &tat me servira pas A corrompre les moeurs ni & favoriser le
crimes Respectuéux et reconnaissant envers mes Maftres, je rendrai &
leurs enfants l'instruction que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime -si je suis fidéle a
mes promesses, que je sois couvert d'approbre et méprisé de mes confréres

si j'y manque !
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