UNIVERSITE TOULOUSE Ill - PAUL SABATIER
FACULTES DE MEDECINE

ANNEE 2014 2014 TOU3 1584

THESE

POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
MEDECINE SPECIALISEE CLINIQUE

Présentée et soutenue publiquement

par

Thi Thuy Trang PHAM

le 8 Octobre 2014

Evaluation de la méthode de Blount dans la prise en charge des
fractures supracondyliennes de ’'humérus de I’enfant
stades lll et IV de Lagrange et Rigault.

Directeur de thése : Professeur Jérdme Sales de Gauzy

JURY
Monsieur le Professeur Franck Accadbled Président
Monsieur le Professeur Jérdme Sales de Gauzy Assesseur
Monsieur le Professeur Pierre Mansat Assesseur
Monsieur le Docteur Michel Rongieres Assesseur

Monsieur le Docteur Abdelaziz Abid Suppléant















REMERCIEMENTS



A notre Maitre et Directeur de These

Monsieur le Professeur Jérome Sales de Gauzy

Vous nous faites I’"honneur de diriger ce travail de these. Votre expérience chirurgicale et
votre sérénité nous impressionnent. Nous vous remercions de votre confiance et nous
sommes fieres de compter parmi vos éleves. Veuillez recevoir, Monsieur, tout mon respect
et ma gratitude.

A notre maitre et Président du jury

Monsieur le Professeur Franck Accadbled

Vous nous faites ’honneur de présider notre jury de these. Vos compétences chirurgicales et
votre rigueur sont un exemple pour nous. Nous apprécions votre franchise et nous vous
remercions de votre soutien.

A notre Maitre et membre du jury

Monsieur le Professeur Pierre Mansat

Nous sommes honorées et fieres de votre présence a notre jury de these. Ces quelques mois
passés aupres de vous ont été tres enrichissants. Vos qualités chirurgicales et humaines nous
ont conquis. Vos connaisances cinématographiques et musicaux nous surprendront toujours.
Nous vous remercions de votre bienveillance.

A notre Juge

Monsieur le Docteur Michel Rongiéres

Nous sommes heureuses de votre présence a notre jury de theése. Vous nous avez fait faire
nos premiers pas en chirurgie de la main et nous en sommes fieres. La richesse de vos
connaissances chirurgicales et culturelles force notre admiration.

A notre Juge

Monsieur le Docteur Aziz Abid

Nous sommes heureuses de votre présence a notre jury de these. Vos compétences

chirurgicales nous ont toujours fascinées. Nous sommes honorées de pouvoir continuer a
apprendre a vos cOtés.



A ma famille

A mes parents

Je ne vous remercierai jamais assez pour tout I'amour que vous m’apportez. Vous m’avez
inculqué la rigueur et le sens du travail. Sans vous, je n’en serai pas la.

Cette these vous est dédiée. Je vous aime.

A mes freres Hoang et Tan
Arrétez de vous chamailler les garcons!! Vous étes mes chouchous! Je vous aime

A ma soeur Trinh
Mon contraire... Je t’aime p’tite soeur

A mon parrain
Filleule ingrate mais parrain fidele. Je t’aime mon parrain



A Fabien

Merci pour ton amour et ton soutien. Chaque jour passé avec toi est un véritable bonheur.
Tu es ’homme de ma vie. Je t"aime mon chéri.



A Xavier

Une page de notre histoire s’est tournée mais tu restes I'une des personnes les plus
importantes de ma vie. Merci pour ton soutien et ta bienveillance.
Je serai toujours présente pour toi



A mes amis de I’externat

Grace a vous, j'ai vécu un externat extraordinaire! Les pétages de plomb en salles macabies
apres des heures de boulot, les intox au café mais surtout a I'alcool, les vacances a la mer ou
la montagne, les soirées mais sutout les fous rires au quotidien méme dans la galere des
concours!!! Vous étes ma bande de baltringues!!!

Auré dit pitchounou ou auréducul (selon I’'humeur)
Acheéte toi un cerveau, truffe!!

Nabilou
Mon ange gardien depuis le primaire...

Adri
“C’est SCANDALEUX!!!” j’aime tes pétages de plomb!

Zav
Arréte de raler!!!

Dodo
Apres quelques soleils et... trottoirs, je crois que les sorties VTT ne sont pas faites pour moi!

Malcles dit Platon

Rire communicateur!!

A mes amis

Estelle et Isabelle, mes copines de toujours...

Patou, mon couzzz!

Sirine, t’as encore vomi dans les chiottes?!!

Benjamin Le gaillard, les Pyrénées c’est dangereux avec toi: raccourcis inexistants et
descente a la frontale, escalade d’un mur de 4m sans corde, descente sur un sol glissant

d’ardoise non cairné...mais que de bons moments! Rdv dans les Alpes!

Matthieu Wargny, merci pour tes talents de stats, pour tout le travail que tu as fourni pour
cette these malgré ta surcharge de travail.

Anne L, Pauline, Vincent, Maylis, Micha



A mes co-internes Toulousains

Sandrine dit Huguette! (toulousaine d’adoption) Tu veux une médaille? Merci pour tous les
fous rires et bons moments bichette!!!

David dit Doudou, co-interne forever!

Julien C dit Juju, j'adore faire les magasins avec toi!

Amelie, un mac sur le siege passager d’une mini c’est un appel au vol poulette!
Loic, toujours prét a rendre service!

Flo, adorable!

Julie, sois forte!

Fannoche, Jéjé, Jeff, Johnny Jo, YoPo, Guillou, Julien T, Grégoire, Fouad, Tristan, Karine,
Kepa, Vadim...et tous ceux que j’ai oublié...

A mes co-internes, chefs et PH Montpelliérains
Pablito, le coeur sur la main...

Thomas, fantomas ou papi?

Marie Pierre, a mon tour...

Adriano, un vrai chef cuisinier!

Régis, la classe attitude!

Hubert Lenoir, hyperactif mais toujours disponible
Raphael Rolland, on mange ou ce soir?

Cyril Lazerges, Nicochou!



A mes chefs de pique nique

Stephanie Delclaux dit truffe ou stephoune

D’abord cointerne puis chef, tu es surtout devenue une véritable amie. Merci de m’avoir
supporté pendant ces 9 mois ( tu dois étre soulagée maintenant que j’ai pondu...ma thése!).
Merci pour ton soutien et pour tout ce que tu m’as appris! Je ne te remercierai jamais
assez...Tu vas me manquer...

Aissa Ibnoulkhatib dit Aissous, BG ou TBG? Mon ancien coloc préféré mais surtout mon
fidele ami

Etienne Cavaignac dit Tienou, mon premier cointerne du CHU, mon mentor! Arréte de
manger des oeufs, tu as failli nous intoxiquer dans le bureau de pédia!

Dan Israel dit Doun la Toun, “c’est de ’ARTE”
Régis Pailhé, la force tranquille

Guillaume Krin, compression!!!!

Nicolas Reina, présentateur météo?

Laurent Geiss, “mon fils est tres intelligent mais je crois qu’il est parfois dans un autre
monde...” “Non Laurent, je crois qu’il est comme toi!”

Laurent Bedes, merci pour ce souvenir impérissable du clou rétrograde!!!
Sebastien Chapuis, “bande de nazes!”

Carole Allavena, superwoman

P

Hugues Nouaille Degorce, “gen...til, gen...ti

Lionel Wasser, “on peut lever un peu la table et donner une estrade a Trang?”



A mes maitres d’internat

Pr Jérdme Sales de Gauzy, “au clair de la lune”...
Pr Franck Accadbled, brutasse au coeur tendre. J’aime ton franc parlé!

Pr Pierre Mansat, Bob Marley, Robbie Williams, Supertramp... qu’est ce qu’on met
aujourd’hui? Dédicaces du “petit scarabée”

Pr Jean Michel Laffosse dit Petit Lutin, toujours disponible pour raconter des conneries!
Pr Michel Chammas, high tech ou vrai geek?
Pr Bertrand Coulet, le Jean Mich de Montpellier

Dr Michel Rongieres, j"adore vos chemises roses fushia!

Aux PH qui m’ont formé

Dr Nicolas Bonnevialle, “Trang! Ecoute moil!” les 6 mois passés avec toi ont été
extraordinaires. Merci pour tout ce que tu m’as appris.

Dr Costel Apredoaei, beaucoup de respect.

Dr Aziz Abid, pouette pouette!

Dr Gorka Knorr, Real ou Barga?

Dr Monica Ursei, pour ta gentillesse.

Dr Philippe Darodes, humour discret mais tellement dréle!
Dr Bruno Chaminade

Dr Jacobzone, vous m’avez appris les bases de la chirurgie de la hanche
Dr Lazzerini, spécialiste du zizi et du bidou

Dr Desmales, de grande qualité humaine

Dr Donech

Dr Piton, j’adore les cépes!

Dr Roques, toujours calme...



Aux anesthésistes, Andrée Villaceque, Claudine Cauhepe, Jean Yves Verdin, Jean Philippe
Magues, Robert Maleterre dit Bob, Philippe Marty, Fabrice Ferre, Claude Gris...

Aux internes d’anesthésie, Louis, Julie, Pauline, Samuel, Romain, Marion, Carole...

Aux secrétaires, Mumu, Nath, Christine, Emilie, Fabienne, Corinne

Aux girls de la consultation, Coco, Christine, Nathalie, Christelle, Muriel...

Aux infirmiéres de I'ILM ( Bibi, Alex, Nathalie, Patricia, Gwen, Stephanie, Arnaud, jacko, eric,
sabine...), de I'ancien BU ( christine, marie, claire, brigitte, jonathan, lucie, steph de la
StarAc...), des services ( Laurie Monteil, Patou, Sylvia, christine grande gueule, laurie,
pauline...)

Aux infirmiéres de I'ortho 2 du CHU Montpellier, Lise, Céline et Martine vous étes des
mamours!! Cathy, Sandrine, Sophie...
merci pour les pauses cafés et les apéros les filles!

A tous ceux que j’ai oublié...



TABLE DES MATIERES

INTRODUCTION........ciivtiinninnnnsnnisnnssnnssnsssssssssssssssssassssssssssssssssssssssassssssassesasanssssssassss 1
MATERIELS ET IMETHODES..........coeueretretneseassessensessessssssssssessessssssesssrsssssessssssssssses 4
YT =Y [T PSSO 5
1.1 Criteres d'iNCIUSION....c.uouiiiet et 5
1.2 Criteres d'e@XCIUSION....c.uiiriieeirtie ettt sttt e ene 5
1.3 Criteres de jugement prinCipal ... 5
1.4 Evaluation ClNIQUE......couiviiieece et e e e e e e b s e 6
1.4.1 Données épidemiolOogIQUES......cceveirieeiieeieiieee ettt 6
1.4.2 DONNEES ClINIQUES.....cciierie ittt sttt et et er e s 6
1.5 Evaluation radiographiqUe.........ceceevineiceiiieieiie e 7
1.5.1 Radiographies pré-operatoires.......c.ccocevererrerierninininineseeseeneeseeneens 7
1.5.2 Radiographies post-opératoires immédiates, a J7,
a la consolidation et au dernier reCul..........ccocevevevenenenncrccr s 8
IMBENOAES. ...ttt e e e e e e s ettt et es st s e aeeneeneans 11
2.1 Principes biomécaniques de la contention en flexion.......cccceevvvevvierenenne. 11
2.2 Technique de rédUCLION......cc.ivieriiieeiece e eae e 11
2.3 SUItES OPEratOIreS..ccveeeeerecee et et sttt bbbt er st sa s s e e ane s 15
ANAlYSE StAtiISTIQUES.....eie et s s st e e e s 15
RESULTATS......cuueuueesresseesessessssssensessessssssassssssessssasessssssssssssassssssssessasessssssssssssssssssssses 16
Caractéristiques de [a popUIAtioN.......c.coiviiiiiiiceiece e 19
RESUITALS ClINIQUES.....eiueieeiie ettt st b e e e 21
2.1 Criteres de FIYNN ..ottt s st s st st e e s 21
2.2 COMPLICAtIONS. ..ottt e e e e e e bes b aeran 22
2.2.1  Complications PreCOCES.......ovririrrirtireireereeieeiese e sre e stesteseeseeseseenns 22
2.2.2  SEQUEIIES.....ooeeeeeee ettt e 22

Résultats radiographiqUes.......c.cueeeirinininincre e st 24



Facteurs influencant [es résultats.........cuoieceecece e 28

4.1. Délai de prise €N Charge......ccooevieievesenireses ettt 28

4.2. Type de fracture selon la classification de Lagrange et Rigault................ 29

V. DISCUSSION.......ciiittinnesnnisenssnnssnssasisssssnssssssassssssssnsssssassssasssnssssssssssssssssssssssssasssnss 32
ChOoiX dU trait@mMENT... ..ottt e eaee 33

1.1 Traitement orthopPediqUE........coco e e 33

1.1.1 Réduction puis immobilisation par contention en flexion ................ 33

selon Blount

1.1.2 Réduction puis immobilisation platrée.........ccccceuvivininininenecneeene, 35

1.1.3 Traction trans-0lECrani@NNE........cveveeeeereeieeie e 35

1.2 Traitement Chirurgical.......oovivivinirirececece e e e 35

1.2.1 Chirurgie percutanée: quel type de montage?.......cccccceevvvcvveeeennnns 37

1.2.2 Réduction a foyer OUVEIt?........cceeeiviiiiiieiiiiieee e 39

DElQai de PriSe €N Charge....couiiuiicieieieiieeestrt st st s e s s e s 40
COMPIICAIONS. ..ttt ettt se e e e e e s eaesbesaesa s 41

3.1 Complication NEUrOIOZIQUES.......ccueuiiiieiiriinrcrt et st st s 41

3.2 Complications VaSCUIQIreS.......c.cveeeecieieeie it sttt 42

3.3 Le syndrome de VOoIKman.......ccccueiirininiinincece et 43

3.4 Déplacements SECONTAINES.......cueirirririreireee ettt st st s e enens 43

3.5 CUDITUS VarUS...covieiie ittt sttt e e e e e b et s st e se s e s ene 46
Raideur et REEAUCATION......cc.ivireieeecece e e ea e 47
LIMItES A "ELUTE... ottt st ea e 47

V. CONCLUSION.....ccocieeinnisennsnessssssnssssssssssssssssssssssssassssassassssssasssssssassssssssssnssssssssssss 48
ANNEXES......ciietiiniinnninninennanesnssnsssssssanssessssssssssassssssassssssssnssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssassses 50

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES..........c.eoueueususueeseesesessssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssees 54



. INTRODUCTION







Les fractures supracondyliennes de I'lhumérus (FSH) sont les plus fréquentes des fractures du

coude de I'enfant (52,6%). Quatre-vingt seize pourcent de ces fractures sont en extension (1).

L’age est un facteur clef dans I'incidence de ces fractures. Le pic de fréquence, situé entre 5
et 8 ans, est lié a I'anatomie du coude pendant la période de croissance avec 2 facteurs
majeurs: |'architecture osseuse et la laxité ligamentaire favorisant I'hyperextension de
I"articulation. Pendant la période de croissance, la métaphyse humérale subit un remodelage
osseux qui diminue son diametre dans le plan frontal et sagittal la rendant donc plus fine. La
laxité ligamentaire avec hyperextension du coude, normale chez [|'enfant, favorise
I"hyperpression de l'olécrane au niveau de la fossette olécranienne. Lors d’une chute, le

mécanisme du traumatisme se fait donc plus fréquemment en hyperextension (2).

La classification la plus utilisée en France est celle de Lagrange et Rigault (3). Celle qui fait
référence dans la littérature anglo-saxone est celle de Gartland ou Gartland modifiée Wilkins

(4,5). Annexe 1

La prise en charge des fractures déplacées stades Il et IV de Lagrange et Rigault ou stades |IB
et Ill de Gartland modifiée Wilkins pose un probleme thérapeutique, d’'une part par la
constitution d’une tuméfaction importante du coude avec risque de compression vasculaire
et de syndrome de Volkman ; d’autre part par la rupture potentielle du périoste rendant la
fracture instable (3-5). Dans ce contexte, le traitement orthopédique par la méthode de

Blount reste controversé.

La contention en flexion de la fracture supracondylienne en extension de I'humérus est une
méthode ancienne popularisée par Blount en 1954 avec son ouvrage fracture in children (6).
La FSH en extension est stable en flexion si le périoste postéro-externe n’a pas été lésé par le
traumatisme. Cette constatation bio-mécanique était connue depuis longtemps par les
chirurgiens orthopédiques. Broca au XIXéme siécle platrait ces fractures en flexion (7).
Baumann en 1929 et Dunn en 1936 décrivaient des dispositifs de contention en flexion voisins

de celui de Blount.

La méthode de Blount a été condamnée en France au début des années 60 (suite au rapport
de Lagrange et Rigault de 1962) en raison du risque de Syndrome de Volkmann qui
accompagne la mise en flexion d’un coude oedematié et mal réduit. Elle a été remise au go(t

du jour par le raccourcissement du délai de prise en charge, avec la généralisation de la



voiture familiale et la meilleure qualité des structures d’urgences, permettant ainsi la prise en

charge de coudes peu oedématiés.

De nombreux auteurs recommandent le traitement chirurgical dans ces fractures déplacées
notamment pour la diminution du risque vasculaire et la meilleure stabilité de la fixation par
broches (8-16). Néanmoins, le traitement chirurgical n’est pas sans risque, notamment avec
la possibilité de complications nerveuses et infectieuses iatrogénes, de raideur et de

déplacement secondaire (15-18).

Nous pensons que le traitement orthopédique selon la méthode de Blount peut étre indiqué
pour la prise en charge des FSH de stades lll et IV, a condition d’obtenir une réduction stable

et de qualité.

L’objectif de cette étude était d’évaluer les résultats cliniques et radiographiques de la
méthode de Blount dans le traitement des FSH en extension de stades Il et IV de Lagrange et

Rigault.



II. MATERIELS ET METHODES



Il s’agit d’'une étude rétrospective, menée au sein du service de chirurgie d’orthopédie

pédiatrique du CHU de Toulouse, de 2003 a 2013.

1. Matériels

1.1. Critéres d’inclusion

Etaient inclus tous les enfants présentant une FSH en extension de stades Il et IV de Lagrange

et Rigault, traitée orthopédiquement en premiére intention selon la méthode de Blount.

1.2. Critéres d’exclusion

- les FSH en flexion

- les FSH traitées chirurgicalement par réduction et ostéosynthése en premiere intention

1.3. Critéeres de jugement principal

Les résultats cliniques au dernier recul ont été évalués selon les criteres de Flynn (19). Le
résultat final correspond au plus mauvais des 2 scores cosmétique et fonctionnel. Ainsi, un
enfant présentant une perte d’axe huméro-ulnaire de 5° et et une perte de mobilité de 20°
aura un résultat final non satisfaisant (score cosmétique excellent, score fonctionnel

meédiocre). Tableau 1.

Tableau 1: Critéres de Flynn et al.

Résultats Facteur cosmétique : Facteur fonctionnel :
Perte d’axe huméro-ulnaire Perte de mobilité
(en degrés) (en degrés)

Satisfaisants Excellent 0-5 0-5
Bon 6-10 6-10

Passable 11-15 11-15

Non

satisfaisants Médiocre > 15 >15




1.4. Evaluation clinique

L’évaluation pré-, per- et post-opératoire immédiate a été faite par recueil de données dans

les dossiers médicaux.

L’évaluation au dernier recul a été faite soit par reconvocation en consultation, soit par
guestionnaire téléphonique avec radiographies réalisées en externe, soit par recueil de
données dans le dossier médical.

Les données analysées étaient :

1.4.1. Données épidémiologiques

- I'age de survenue du traumatisme

- lesexe

- le contexte traumatique

- le coté fracturé et le c6té dominant

- le délai de prise en charge entre |'arrivée aux services d’urgence et |'arrivée au bloc
opératoire

- ladurée de l'intervention

- la durée d’hospitalisation

- ladurée du traitement

1.4.2. Données cliniques

Pré-opératoires

- les lésions nerveuses, vasculaires et cutanées associées

- les fractures associées

Post-opératoires

- les complications nerveuses, vasculaires et cutanées
- les déplacements secondaires

- les complications spécifiques au Blount



Au dernier recul

- les mobilités articulaires :

e flexion/extension

e pronation/supination
- I"'axe huméro-ulnaire

- la gene fonctionnelle dans les activités quotidiennes et sportives :

e normale
e gene
e difficulté

e impossible
- lesséquelles:

e neurologiques

e déformations axiales
- la satisfaction :

e trés satisfait

e satisfait

e décgu

e meécontent

1.5. Evaluation radiographique

Etait faite sur des radiographies de face et de profil pré-opératoires, post-opératoires

immédiates, a 1 semaine, a 1 mois ( a la consolidation) et au dernier recul.

1.5.1 Radiographies pré-opératoires

Toutes les fractures étaient classées selon la classification de Lagrange et Rigault.

Le déplacement de la fracture était analysé sur le cliché de profil: un déplacement postéro-
externe se traduisait par un aspect bi-concave de la métaphyse alors qu’un déplacement
postéro-interne donnait un aspect concave du bord antérieur de la métaphyse et convexe du

bord postérieur. Figures 1 et 2.



Figure 1: FSH type IV a Figure 2 : FSH type IV a
déplacement postéro-externe déplacement postéro-interne

1.5.2 Radiographies post-opératoires immédiates, a J7, a |la

consolidation et au dernier recul

Les critéres de réduction étaient analysés par:

- Laligne humérale antérieure : |a ligne tangente a la corticale antérieure de I'"humérus

passant au tiers moyen ou a la jonction tiers moyen-tiers postérieur du capitellum sur

la radiographie de profil d’'un coude normal. Figure 3.

Figure 3: Vue de profil d’'un coude normal. LHA= ligne humérale antérieure

EMC Appareil locomoteur. Fracture de I'extrémité distale de ’'humérus chez I'enfant. 2007



L’angle huméro-condylien : est 'angle formé par I'axe de I'humérus et I'axe du

capitellum, les valeurs normales sont comprises entre 30 et 40°. Figure 4.

30-40°

Figure 4: Angle d’antéversion épiphysaire ou huméro-

condylien, sur une radiographie de coude de profil

L’angle de Baumann : est I'angle formé par I'axe de la diaphyse humérale et la ligne

passant par la physe huméro-condylienne externe. Les valeurs normales sont
comprises entre 64 et 81°. (20,21). Son augmentation entraine un risque de varus

post-traumatique. Figure 5.

Figure 5: Vue de face d’un coude normal. Angle de Baumann

EMC Appareil locomoteur. Fracture de I'extrémité distale de 'lhumérus chez
I’enfant. 2007

L’angle huméro-ulnaire (carrying angle) : est I'angle formé par 'axe de 'lhumérus et

I'axe de 'ulna. Les valeurs normales sont comprises entre 5 et 15° (22,23).



La rotation du fragment distal sur |a radiographie de profil est quantifiée par :

la mesure de la largeur du déplacement de la métaphyse proximale au niveau du foyer
divisée par la largeur du fragment distal au niveau du foyer, multipliées par 100. Elle

est exprimée en pourcentage (24). Figure 6.

Figure 6: Mesure du pourcentage de rotation
latérale sur une radiographie du coude de

profil

La translation est quantifiée par la largeur du déplacement de la métaphyse

proximale au niveau du foyer divisée par la largeur du fragment distal au niveau du
foyer multipliées par 100. Elle est évaluée sur une radiographie du coude de face pour
une translation dans le plan frontal et sur une radiographie de profil pour une

translation dans le plan sagittal. Figure 7.

Figure 7: Mesure du pourcentage de
translation sur une radiographie de face

en flexion ( avec le dispositif de Blount)

10



2. Méthodes

llustration Fractures in Children. Blount WP (6)

2.1 Principes biomécaniques de la contention en flexion (25)

La technique repose sur 'intégrité du périoste postéro-externe qui va étre utilisé comme une
attelle de stabilisation de la fracture. Lorsque la fracture est réduite, le périoste postéro-
externe est a nouveau plaqué contre la corticale des deux fragments osseux et se retrouve en
état de tension. Il fonctionne en véritable hauban lorsque le coude est mis en flexion en
s’opposant aux forces tendant a provoquer une bascule antérieure ou en varus. Pour une
force tendant a provoquer une bascule en valgus, il n’y a plus de périoste interne pour
s'opposer au déplacement, c’est donc le périoste postéro-externe qui joue ce role mais le
remplit moins bien que pour une force en varus. C'est pourquoi nous pouvons parfois noter

un béillement ou une comminution du pilier interne.

11



2.2 Technique de réduction

L’enfant est en décubitus dorsal, sous anesthésie générale.

1. Traction douce et progressive dans I’axe du membre supérieur : en prenant la main
de I’'enfant et la mettant en position de supination, le chirurgien tire progressivement
dans l'axe du membre supérieur, 'aide faisant contre appui. Réduction d’une
éventuelle translation en agissant sur la direction de la traction ou en appuyant

directement sur la palette humérale. Figure 8.

Figure 8: Traction douce et progressive
dans I'axe du membre supérieur

Iconographie Wilkins K. E., King R. E. Fractures in
children

2. Correction des troubles rotatoires par la mise en pronation ou en supination de la
main. Le pronation entraine la palette en rotation interne et la supination en rotation
externe. Le controle a I'amplificateur de brillance permet de choisir le mouvement

permettant la réduction. Figure 9.

Figure 9: Correction des troubles rotatoires

Iconographie Wilkins K. E., King R. E. Fractures in
children
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3. Mise en flexion du coude a 120°.

La position de stabilité dans le plan sagittal nécessite une flexion du coude d’au moins 120°
(26). La stabilité doit étre testée dans les plans frontal et sagittal. Dans le plan sagittal, la
pression « mesurée » sur |'olécrane recherche une bascule antérieure anormale de la palette
humérale ; cette bascule éventuelle est appréciée lors de la mise en flexion progressive du
coude (Figure 10). C'est surtout dans le plan frontal que le test de stabilité est le plus
important : les pressions exercées recherchent la possibilité d’une translation médiale ou
latérale. L'cedéme peut rendre ces manceuvres difficiles, d’ou I'intérét d’une prise en charge
précoce. Si la réduction orthopédique obtenue est instable, il faut passer a une stabilisation

par ostéosynthese.

Le maintien de I'hyperflexion est réalisé par la pose d’un tube de jersey mousse autour du
poignet a la hauteur du cou, avec consolidation du jersey autour du cou (Figure 11 et 12).
Abraham et al. et Khare et al. ont montré que I'immobilisation du coude en pronation était la

plus stable pour toutes les fractures supracondyliennes (27) (26).

Le pouls radial et la vascularisation de la main sont systématiquement vérifiés apres la mise

en place du dispositif.

Figure 10: Mise en flexion du coude a 120°.

Iconographie Wilkins K. E., King R. E. Fractures in
children
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Figure 11 : Radiographies du coude de face et de profil aprés réduction et contention en

flexion

Figure 12: Dispositif de Blount
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2.3 Suites opératoires

Les consignes de surveillance vasculo-nerveuse et de soins locaux au niveau du pli du coude

étaient données aux parents.
Un controle radio-clinique était systématiquement réalisé dans les 10 jours post-opératoires.

La durée d'immobilisation par le dispositif en flexion était de 3 a 4 semaines. Une
immobilisation supplémentaire par un platre brachio-antébrachio-palmaire a 90° pouvait étre
mis en place a I'ablation du dispositif en fonction de I'état de consolidation de la fracture.

Aucune rééducation du coude n’était prescrite a I'ablation du dispositif de Blount.

3. Analyse statistique

L’analyse statistique a été faite par les tests du Chi 2 pour les variables qualitatives et par les
tests de Student pour les variables quantitatives. Les résultats sont exprimés en effectif brut
et pourcentage pour les variables qualitatives, et a I'aide des indices de position (moyenne,
médiane) et de dispersion (écart-type, intervalle interquartile) pour les variables
guantitatives. Une différence était estimée statistiquement significative si la valeur critique
« p» (ou p-value) était inférieure a un risque de premiere espéce alpha de 0.05. Les calculs

ont été réalisés a I'aide du logiciel statistique R version 2.14.1.
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I1l. RESULTATS
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De 2003 a 2013, 447 enfants ont été pris en charge pour une FSH de types lll ou IV de
Lagrange et Rigault. Quatre-vingt-dix-huit enfants traités chirurgicalement et 10 enfants
perdus de vus ont été exclus de I'étude. Parmi les 98 enfants traités par chirurgie, 86 étaient
suite a un échec de tentative de Blount en premiére intention (Tableau 2). Parmi les 339
enfants traités orthopédiquement selon la méthode de Blount, 254 ont été inclus dans
I'analyse clinique et radiographique avec un suivi moyen de 36,8 mois (2,1 a 134,9 mois).
Quatre-vingt-cing enfants (25,1%) avec un recul inférieur a 2mois (recul moyen de 1 mois)
ont été inclus uniguement dans I'analyse radiographique, puisque la consolidation osseuse
était considérée comme acquise a ce délai. Les enfants qui ont été repris chirurgicalement
pour déplacement secondaire (n=16) ont été exclus de l'analyse finale afin d’évaluer

uniquement le traitement par la méthode de Blount. Figure 13.

Le recueil de données a été réalisé sur reconvocation en consultation dans 12% des cas, par
évaluation téléphonique dans 31,5% des cas dont 13% avec retour de radiographie réalisée

en externe et sur dossier dans 56,5% des cas.

Tableau 2 : Indications du traitement chirurgical

Traitement chirurgical N=98 %
Echec de tentative de Blount en 1° intention 86 87,7
Volumineux cedeme rendant impossible I’hyperflexion 33 33,7
Irréductibilité 28 28,5
Instabilité 19 19,4
Hypovascularisation en hyperflexion 6 6,1
Chirurgie en 1°" intention 12 12,3

Ischémie distale 3 3

Abolition du pouls radial avec main vascularisée 2 2
Fracture ouverte Cauchoix 2 6 6,3

Lésions nerveuses 1 1
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Figure 13 : Diagramme de flux
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1. Caractéristiques de |la population

Parmi les 339 FSH, 243 étaient de type IV (71,7%) et 96 de type Il (28,3%) selon la
classification de Lagrange et Rigault. Il s’agissait de 173 garcons (51%) et de 166 filles (49%),
d’dge moyen de 6,3 ans (1-14ans). Le c6té gauche était atteint chez 197 enfants (58,1%) et le
coté droit chez 142 enfants (41,9%). Le cOté traumatisé était dominant dans 44,4% des cas. Le
traumatisme était survenu dans 61,1% des cas au cours d’un accident sportif ou de loisir

(Tableau 3).

Tableau 3: Contexte du traumatisme

Contexte traumatique N %

Loisir 123 36,3
Sport 84 24,8
Chute de sa hauteur 74 21,8
Accident domestique 39 11,5
Inconnu 13 3,8
AVP 5 1,5
Défenestration accidentelle 1 0,3

Le délai moyen de prise en charge était de 5,7 heures (23min- 20h).

Le bilan lésionnel préopératoire retrouvait 12 fractures associées du radius et/ou ulna du
méme coté (3,5%), 45 lésions neurologiques (13,3%), 6 atteintes vasculaires (1,8%) et 64

atteintes cutanées (18,9%). Tableau 4.
La durée opératoire moyenne était de 11,6 minutes (5- 40 min)

La durée d’'immobilisation moyenne par la contention en flexion était de 26,2 jours ( 14- 49
jours). Quatre-vingt seize patients (28%) avaient une immobilisation supplémentaire par un
platre brachio-antébrachio-palmaire a 90° pour une durée moyenne de 16,6 jours (7- 35

jours).

La durée d’hospitalisation moyenne était de 1,6 jours ( 1- 5jours).
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La rééducation a visée mobilisatrice du coude a été prescrite dans 7,5% des cas par le

meédecin traitant. Nous avions préconisé la kinésithérapie dans 1,5% des cas, pour un déficit

du nerf radial.

Tableau 4 : Lésions associées pré-opératoires

Lésions associées N %
Fractures associées homolatérales (3,5%) 12 100
- Fracture motte de beurre radius distal 5 41,6
- Fracture épiphysaire Salter Il radius distal 4 33,4
- Fracture des 2 os de I'avant-bras 3 25
Atteintes cutanées (18,9%) 64 100
- Oedéeme important et souffrance cutanée 53 82,8
- Fracture ouverte cauchoix 1 7 10,9
- Menace cutanée 4 6,2
Atteintes neurologiques (13,3%) 45 100
- nerf médian 13 28,9
- nerfinterosseux antérieur (NIOA) 19 42,2
- nerf radial 12 26,7
- nerfs radial et ulnaire 1 2,2
Atteintes vasculaires (1,8%) 6 100
Abolition pouls radial avec revascularisation apres réduction 6 100
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2. Résultats cliniques

2.1 Critéres de Flynn

Au dernier recul, les résultats étaient satisfaisants dans 97% des cas dont 95% de bons et

excellents résultats selon les criteres de Flynn.

Parmi les 7 patients présentant des résultats médiocres, 6 I'avaient sur le critére fonctionnel
(perte de mobilité) et 1 sur le critere cosmétique (perte d’axe huméro-ulnaire). L’arc moyen
de mobilité des 6 enfants ayant un critere fonctionnel médiocre était de 120,8° (100-130°).
Un seul présentait des douleurs et des conséquences fonctionnelles dans ses activités
quotidiennes et sportives et avait été repris pour des ossifications péri-articulaires. Le patient
présentant un résultat cosmétique meédiocre avait un cubitus varus de 20° mais sans

conséquences fonctionnelles. Tableau 5.

Tableau 5 : Résultats cliniques selon les critéres de Flynn et al.

Criteres de Flynn Critere fonctionnel Critere cosmétique

N= 238 % N=238 % N=238 %
Excellent 205 86.2 214 89.9 225 94.5
Bon 21 8.8 16 6.7 9 3.9
Passable 5 2.1 2 0.9 3 1.2
Médiocre 7 2.9 6 2.5 1 0.4

L'arc de mobilité moyen en flexion-extension était de 140,3° (100 — 160°) et le déficit
d’extension moyen par rapport au coté controlatéral était de 9,8° (5 - 30°). Il n’existait
aucune perte de mobilité en prono-supination. L'axe huméro-ulnaire moyen était de 7,3°

IC95% [6,73 ; 7,81] de valgus.

Les parents étaient tres satisfait dans 98,8% des cas.
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2.2 Complications

2.2.1 Complications précoces

Déplacements secondaires

Il existait 4,7% de déplacements secondaires (n=16) avec reprise chirurgicale par
ostéosynthese. Parmi ces enfants qui ont été repris, un seul présentait un résultat médiocre
avec un arc de mobilité en flexion-extension de 125° et un déficit par rapport au coté

controlatéral de 20°.
Complications spécifiques au dispositif de Blount

On retrouvait une cicatrice d’escarre au niveau du poignet dans 1,5% des cas (n=5), des
troubles trophiques du pli du coude nécessitant un traitement spécifique dans 0,9% des cas

(n=3), une défaillance du dispositif aprés chute dans 0,3% des cas (n=1).
Ossifications péri-articulaires

Un patient de 14 ans avec une FSH type IV a développé des ossifications péri-articulaires avec
une raideur importante (arc de mobilité a 25°), qui a nécessité une reprise chirurgicale
d’exérese a 3 mois avec un gain de mobilité de 75°. Il persistait des douleurs et une raideur

séquellaire avec un arc de mobilité de 100° au dernier recul. Figure 14.

Figure 14 : Ossifications péri-articulaires
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Complications nerveuses

Nous avons déploré 1 cas de paralysie du nerf ulnaire secondaire a un bandage trop serré, de

résolution spontanée apres ablation du dispositif.
Raideur

6 enfants (2,5%) avaient une limitation des mobilités articulaires avec des résultats
fonctionnels médiocres selon les critéres de Flynn. L'arc de mobilité moyen était de 124°
(100- 140°). Le déficit moyen d’extension par rapport au coté controlatéral était de 17,5° (10-

25°).
Syndrome algodystrophique

2 enfants (0,6%) ont présenté un syndrome algodystrophique nécessitant une prise en charge

spécifique par le centre anti-douleur « EnfantDo ».
Syndrome de Volkman

Aucun syndrome des loges n’a été déploré dans notre étude.

2.2.2 Séquelles

Déformations axiales

5 enfants (1,9% ) présentaient un cubitus varus avec un angle huméro-ulnaire moyen de 17°
(10-20°) et un angle de Baumann moyen de 93,6° (80-104°). Il existait 1 cas de cubitus valgus
de 10°. Aucune de ces déformations n’avait de conséquence fonctionnelle, ni de géne

esthétique.
Séquelles neurologiques

Il existait 1 cas de paresthésies persistantes dans le territoire du nerf médian a 8,5 mois de
recul, avec néanmoins une amélioration progressive de la symptomatologie. La récupération
nerveuse était compléte et spontanée au dernier suivi pour les autres enfants présentant un

déficit neurologique initial.
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3. Résultats radiographiques

Le déplacement de la fracture était postéro-externe dans 80,6% des cas, postérieur dans 12%
des cas et postéro-interne dans 7,4% des cas. Le type de déplacement n’était pas un facteur

influencant le défaut de réduction initiale ou le déplacement secondaire (Tableau 6).

Tableau 6: Corrélation entre le type de déplacement et le défaut de réduction initiale ou le

déplacement secondaire

Déplacement de la fracture

Postérieure Postéro-externe Postéro-interne P
N =36 (%) N =241 (%) N =22 (%)
Défaut de réduction : 0.52
Rotation
non 31(86.1) 196 (81.7) 20 (90.9)
oui 5(13.9) 44 (18.3) 2(9.1)
Défaut de réduction : 0.43
Translation
non 32 (88.9) 227 (94.2) 21 (95.5)
oui 4(11.1) 14 (5.8) 1(4.5)
Déplacement secondaire 0.52
non 34 (94.4) 212 (88.7) 19 (86.4)
oui 2 (5.6) 27 (11.3) 3 (13.6)

Nous retrouvions une différence significative entre l'angle de Baumann moyen post-
opératoire immédiat et au dernier recul (p=0,00025). Il existait une tendance a la correction
du cubitus varus avec le recul. Il n’existait pas de modification de I'angle d’antéversion

épiphysaire avec le recul (Tableau 7).

La ligne humérale antérieure croisait le tiers moyen ou la jonction tiers moyen- tiers

postérieur du capitellum dans 96,7% des cas, au dernier recul.

L’angle huméro-ulnaire moyen au dernier recul était de 8,7° IC95% [7,84 ; 9,62].
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Tableau 7 : Résultats radiographigues post-opératoires immeédiats et au dernier recul

Post-opératoire immédiat Dernier recul
Moyenne 1Cq50 Moyenne 1Cq50 p
Angle de Baumann 75.7 [75.3; 76.2] 74.7 [74.1;75.3] 2.510"
Angle huméro-capitellum 39.7 [39.3;40.1] 39.9 [39.5; 40.3] 0.39

Défaut de réduction initiale

L’analyse des radiographies postopératoires immédiates retrouvait au moins un défaut de

réduction chez 115 enfants (34%):

un exces d’antéversion de la palette humérale chez 52 enfants (15,3%), avec un angle
huméro-capitellum moyen de 44,9° IC95% [44,2; 45,8].

un angle de Baumann en dehors des valeurs normales chez 22 enfants (6,5%) dont 21
avec un angle supérieur a 81° et une moyenne a 83,8° IC95% [83,2; 84,4] ; 1 enfant
avec un angle abaissé a 60°.

un trouble de rotation chez 53 enfants (15,6%), avec un une rotation moyenne de 21%
IC95% [18,56; 23,36]

une translation chez 21 enfants (6,2%), avec une translation moyenne de 14% IC95%
[10,88 ; 16,96]. Il existait 89,4% de translation latérale, 5,3% de translation médiale et

5,3% de translation postérieure.

Parmi ces enfants ayant un défaut de réduction initiale, nous retrouvions:

13 déplacements secondaires dont 9 réopérations,

12 enfants ayant un angle de Baumann anormal au dernier recul dont 11 avec un
angle supérieur a 81° et 1 avec un angle inférieur a 64°. Parmi ces 12 patients,
seulement 4 avaient une déformation axiale dont 3 cubitus varus (tous avec un angle

de Baumann supérieur a 90°) et 1 cubitus valgus.
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Le taux de déplacement secondaire n’était pas plus important chez les enfants présentant un

défaut de réduction initiale (p=0,79). Tableau 8.

Tableau 8: Lien entre défaut de réduction initiale et déplacement secondaire

Défaut de réduction Pas de Déplacement p
déplacement secondaire
secondaire
Non (n = 224) 201 89.7 23 10.3 0.79
Oui (n = 115) 102 88.7 13 11.3

Déplacements secondaires

L’analyse des radiographies de controle a J7 retrouvait 36 déplacements secondaires dont 16
réopérations. Parmi les 20 enfants qui n‘ont pas été repris, 3 (15%) avaient des résultats
passables et 1 médiocre (5%) selon les criteres de Flynn (Tableau 9). L’analyse radiographique
au dernier recul de ces 20 enfants retrouvait un angle de Baumann >81° dans 5 cas et un
angle d’antéversion >40° dans 3 cas. Les 3 enfants présentant un cubitus varus avaient tous

un angle de Baumann supérieur a 90° et 2 d’entre eux avaient un exces d’antéversion associé.
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Tableau 9: Patients présentant des résultats passables ou médiocres au dernier recul, apres

déplacement secondaire sans reprise chirurgicale

Patient  Criteres Movement Carrying Défaut de Déplacement Séquelles
de Flynn loss angle loss réduction secondaire
initiale
1 Passable Excellent Passable Non Rotation=30% Cubitus
varus=15°
2 Passable Excellent Passable Rotation=23,5% Bascule antéro- Cubitus
médiale : varus=15°
Antéversion=60°
baumann=100°
3 Passable Passable Excellent Non Rotation=20% Arc de mobilité a
135°, perte de
15° par rapport
au coté
controlatéral
4 Médiocre  Excellent  Médiocre Non Bascule médiale : Cubitus
Baumann=100° varus=20°
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4. Facteurs influencant les résultats

4.1 Délai de prise en charge

Aucune différence significative n’était retrouvée sur les résultats cliniques et radiographiques

entre les enfants ayant été pris en charge dans un délai inférieur a 6 heures et ceux apres 6

heures (Tableaux 10 et 11).

Tableau 10 : Résultats cliniques en fonction du délai de prise en charge

PEC< 6H PEC26H p
N % N %
Critéres de FLYNN 175 100% 56 100% 0.90
Excellent 148 85% 50 89%
Bon 17 10% 4 7%
Passable 3 2% 1 2%
Médiocre 7 4% 1 2%
MOVEMENT LOSS 175 100% 56 100% 1
Excellent 155 89% 51 91%
Bon 12 7% 4 7%
Passable 2 1% 0 0%
Médiocre 6 3% 1 2%
CARRYING ANGLE LOSS 175 100% 56 100% 0.58
Excellent 165 94% 54 96%
Bon 8 5% 1 2%
Passable 1 1% 1 2%
Médiocre 1 1% 0 0%
N= 246 % N=77 %
Nombre de complications post-op 20 8.1% 6 7.8% 1
Nombre de complications 8 33% 2 2.6% 1
du Blount
Taux de reprise 11 4,5% 5 6,5% 0.55
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Tableau 11 : Résultats radiographigues en fontion du délai de prise en charge

PEC < 6H PEC26H p
Moy 1IC95% Moy 1IC95%
Angle de Baumann 75.65 [75.1;76.2] 76.45 [75.7 ; 77.2] 0.15
Angle huméro-capitellum 39.67 [39.2;40.14] 39.9 [39.1;40.7] 0.64
N= 246 % N=77 %

Défaut de réduction initiale 40 16.3 % 8 10.4 % 0.27
Rotation

Défaut de réduction initiale 16 6,5% 5 6,5% 0.79
Translation

Déplacement secondaire 22 9,0% 12 15,6% 0.155

4.2 Type de fracture selon la classification de Lagrange et Rigault

Les 2 groupes type Il et type IV de Lagrange et Rigault étaient comparables sur le sexe, le

coté atteint, la durée opératoire, la durée d’hospitalisation. Les FSH stade |V étaient prises en

charge plus rapidement que les FSH stade Il avec 83% des enfants pris en charge dans un

délai inférieur a 6 heures (p<10™). Tableau 12.

Les résultats cliniques selon les critéres de Flynn, le taux de complications et de reprises

chirurgicales étaient similaires entre les 2 groupes. Tableau 13.
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Tableau 12 : Comparabilité des groupes

STADE Il STADE IV P
Effectif % Effectif %
N=96 N =243
SEXE 0.90
Filles 46 48% 120 49%
Gargons 50 52% 123 51%
Coté opéré 0.12
D 47 49% 95 39%
G 49 51% 148 61%
Durée opératoire, en minutes N =94 N =230 1
5 15 16% 31 13%
10 49 52% 106 46%
15 25 27% 80 35%
20 4 4% 11 5%
30 1 1% 1 0%
40 0 0% 1 0%
Durée d’hospitalisation, en jours 1
0 0 0% 1 0%
1 57 59% 123 51%
2 34 35% 97 40%
3 4 4% 18 7%
4 0 0% 4 2%
5 1 1% 0 0%
Délai de prise en charge >6 H N =93 N =230 <10™
non 56 60% 190 83%
oui 37 40% 40 17%
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Tableau 13 : Résultats cliniques en fonction du type de FSH selon Lagrange et Rigault

RESULTATS CLINIQUES STADE Il STADE IV p
TAUX DE COMPLICATIONS N=96 % N=243 % p
Liées au BLOUNT 1
Non 93 97% 236 97%
oui 3 3% 7 3%
POST-OPERATOIRE 0.16
Non 92 96% 220 91%
oui 4 4% 23 9%
REPRISES N =96 N =242 0.41
Non 93 97% 228 94%
oui 3 3% 14 6%
CRITERES DE FLYNN N =57 N =186 0.95
Excellent 50 88% 158 85%
Good 4 7% 18 10%
Fair 1 2% 4 2%
Poor 2 4% 6 3%
MOVEMENT LOSS N =57 N =186 0.96
Excellent 51 89% 166 89%
Good 4 7% 13 7%
Fair 0 0% 2 1%
Poor 2 4% 5 3%
CARRYING ANGLELOSS N=57 N =186 0.30
Excellent 56 98% 174 94%
Fair 0 0% 9 5%
Good 1 2% 2 1%
Poor 0 0% 1 1%
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V. DISCUSSION
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1. Choix du traitement

Les capacités de remodelage de I'enfant sont ici peu opérantes car la chondro-épiphyse de

I'hnumérus distal ne détient que 20% du potentiel de croissance de I'"humérus.

Le but du traitement des FSH est donc d’obtenir et maintenir la réduction anatomique et de
rétablir la fonction avec des mobilités articulaires normales et une apparence esthétiguement
satisfaisante. La technique utilisée doit étre fiable, comporter peu de risques et apporter des

résultats reproductibles.

1.1. Traitement orthopédique

1.1.1.Réduction puis Immobilisation par contention en flexion selon

Blount

Si la méthode de Blount est appliquée par certains auteurs pour les FSH types I, Il et Ill, son
utilisation pour les stades IV demeure controversée a cause de la crainte des complications,
notamment ischémiques, en particulier du syndrome de Volkmann. Blount ne recommande
pas son procédé en cas de déficit neurovasculaire ou de déplacement important associé a
une tumeéfaction sévere (6). Nous avons élargi les indications de la méthode de Blount aux
FSH trés déplacées de stade IV. Nos contre-indications sont les fractures en flexion, les
fractures instables ou irréductibles, les troubles vasculaires persistants apres réduction. Les
troubles neurologiques n'ont pas influé sur le choix du traitement, notamment sur la décision
d’utiliser la technique de Blount. Un volumineux cedéme du coude, dont I'appréciation reste
subjective et variable en fonction de I'expérience de I'opérateur, est pour nous une contre-
indication relative. L’absence de platre facilite par ailleurs la surveillance clinique post-

opératoire.

Le périoste postérieur dans les stades IV de Lagrange et Rigault serait rompu dans environ 50
% des cas. Or, dans la méthode de Blount, la stabilité de la réduction en flexion a 120° repose
sur l'intégrité de ce périoste. En d’autres termes, environ 50 % de ces fractures devraient
pouvoir étre traitées selon cette technique. Notre étude montrait que 74% de ces fractures

pouvaient étre traitées ainsi. Pour Akakpo-Numado et al,, il s’agissait de 70 % de ces fractures
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et pour Williamson et al. de 60% (28,29).

Nous avions 97% de résultats satisfaisants selon les criteres de Flynn. Nos résultats étaient
comparables a ceux retrouvés dans la littérature. De Gheldere et Bellan, dans une série de 74
enfants, retrouvaient 94% d’excellents et bons résultats selon les critéres de Flynn pour les
types Il de Gartland et 73% pour les types Ill. Les résultats des stades Il de Gartland
dépendaient du type de déplacement: les fractures restaient stables dans 88% des
déplacements postérieurs, 58% des déplacements postéro-médiaux et seulement 36% des
déplacements postéro-latéraux (30). Nous n’avions pas retrouvé d’influence du type de
déplacement sur la stabilité de la fracture dans notre étude. Kinkpé et al., dans une série de
67 enfants présentant une FSH de stade IV de Lagrange et Rigault, retrouvaient une stabilité
aprés réduction dans 100% des cas avec 100% de tres bons et bons résultats selon les criteres
de la SOFCOT ( Annexe 2). Le délai de prise en charge (avec un délai moyen de consultation
de 30H et un délai moyen d’intervention de 46H) n’avait pas dimpact sur ses résultats

anatomiques et cliniques (31).

Nous n’avons pas réalisé d’étude comparative dans la mesure oU nos indications étaient
différentes pour le traitement par Blount et le traitement chirurgical. Néanmoins, dans une
étude comparative, Sigge et al. montraient que la technique de Blount donnait de meilleurs
résultats que 'ostéosynthése par broches (32). Kennedy et al. retrouvaient des résultats
similaires entre les 2 groupes et concluaient a I'efficacité de la contention en flexion apres
réduction stable des fractures stades Il et Il de Gartland. Aucune corrélation n’était retrouvée
entre le type de traitement et les mauvais résultats. Néanmoins, il existait une corrélation

entre le traitement chirurgical et le risque d’infection superficielle (33).

La méthode de Blount a pour avantages d’étre une technique facile de réalisation, d’éviter le
risque infectieux, le risque de lésions nerveuses iatrogénes et d’éviter une deuxiéme

intervention pour I'ablation des broches.
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1.1.2.Réduction puis Immobilisation platrée

La réduction orthopédigue suivie d'immobilisation platrée n’a plus sa place a I’heure actuelle
(34). La principale difficulté réside dans la nécessité de maintenir la réduction par une
hyperflexion du coude a plus de 120° dans un platre, d’autant plus qu’il existe souvent un
cedéeme important et un risque de perte de réduction par I'effet de traction du triceps et du
périoste postérieur. Par ailleurs I'hyperflexion dans un platre peut avoir des effets délétéres
sur la circulation et augmenter le risque de syndrome compartimental et de contracture
ischémique de Volkman. Dans la série de Hadlow et al., 9 % des fractures ont présenté un
déplacement sous platre passé inapercu et 31 % de ces fractures ont nécessité une reprise
thérapeutique (35). Avec seulement 51% d’excellents résultats, Pirone et al. concluaient que
le traitement par réduction puis immobilisation platrée était inapproprié pour la prise en

charge des FSH déplacées (36).

1.1.3.Traction trans-olécranienne

La traction trans-olécranienne reste d’indication exceptionnelle, réservée en cas
d’importantes lésions cutanées, de fractures comminutives ou en attente d’application d’une
autre méthode thérapeutique. La réduction du foyer de fracture souvent insuffisante par
cette technique, peut conduire a une consolidation en cal vicieux (1), méme si Pirone et al.

ont rapporté 67 % de résultats satisfaisants (36).

1.2. Traitement chirurgical

Dans notre service, le traitement chirurgical a ses indications pour les FSH en extension en cas
d’échec peropératoire de la méthode de Blount par instabilité ou impossibilité d’obtenir une
réduction satisfaisante due a une incarcération des tissus mous dans le foyer de fracture, en
cas de persistance des troubles vasculaires avec main froide apres réduction, en cas de

fracture ouverte et en cas d’échec postopératoire par déplacement secondaire.
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Parmi les 447 enfants présentant une FSH de stades Ill ou IV, 98 ont été traités
chirurgicalement. Le traitement par réduction et ostéosynthése a été proposé aprés echec de

ere

tentative de la méthode de Blount en 17" intention chez 86 enfants. La réduction a été faite a

foyer fermé dans 61,2% des cas (n=60) et a foyer ouvert dans 38,8% des cas (n=38). Dans
94,9% des cas le montage était en croix et dans 5,1% des cas une ostéosynthese par 2

broches latérales selon Judet a été réalisée. Figures 15 et 16.

Figure 15 : Brochage en croix

Figure 16 : Brochage latéral selon Judet
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1.2.1.Chirurgie percutanée : quel type de montage ?

La réduction a foyer fermé et le brochage percutané, popularisé par Flynn et al., est le
traitement de choix pour la plupart des auteurs dans le traitement des FSH déplacées

(11,24,37-40).

Cependant, la meilleure configuration des broches reste débattue dans la littérature. Dans
une revue systématique de la littérature portant sur 35 études incluant 2054 enfants, Brauer
et al. ont montré que le montage en croix apportait une meilleure stabilité biomécanique
avec une probabilité de perte de réduction 0,58 fois moins important que le montage par 2
broches latérales de Judet (41); mais augmentait le risque de |ésions iatrogenes du nerf

ulnaire avec une probabilité de Iésions 1,84 fois plus élevée (15,16,39,42).

L’incidence des |ésions iatrogenes du nerf ulnaire causées par le brochage médial percutané
est de 'ordre 1,4% a 15,6% selon les séries (10,11,17,43—47). Pour la plupart des auteurs,
cette atteinte nerveuse est de bon pronostic et de résolution spontanée dans les 6 mois.
Kalenderer et al., dans une série de 473 enfants traités par brochage en croix percutané, 25
(5,2%) ont présenté une lésion iatrogene du nerf ulnaire, confirmée cliniguement et par un
electromyogramme a 6 semaines. Tous les patients avaient récupéré la sensibilité dans un
délai moyen de 2 mois (1-4 mois) et la motricité dans un délai moyen de 5,4 mois (1-7 mois).
L’électromyogramme a 12 semaines était normal chez tous les patients. Les auteurs
recommandent donc une surveillance pendant 7 mois sans exploration nerveuse ou ablation

précoce de la broche médiale (17).

Dans le symposium de la SOFCOT 1986 sur les fractures du coude chez I'enfant, Damsin et
Langlais ont relevé deux paralysies ulnaires iatrogenes conduisant d’aprés eux a proscrire la

méthode de brochage percutané bifocal (1).

Cependant, Zamzam et Bakarman montraient un taux de déplacement secondaire plus élevé
aprés brochage latéral qu’aprées brochage bifocal des FSH type Il de Gartland. Les auteurs ne
recommandaient donc pas la fixation par 2 broches latérales dans les FSH type Ill. Aucune

différence n’était retrouvée dans les FSH type Il (47).
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Dans des études comparatives, certains auteurs retrouvaient des résultats cliniques et
radiographigues comparables entre les 2 groupes et recommandaient donc I'ostéosynthése
par 2 broches latérales afin d’éviter les complications nerveuses iatrogenes de I'embrochage

bifocal (39,42).

Pour Flynn et al., cette complication iatrogéne peut étre évitée, si le chirurgien palpe bien
I'épicondyle médial et introduit la pointe de la broche antérieurement au trajet du nerf
ulnaire ; ainsi, ils nont eu gu’une seule complication sur 72 cas (19). La position du coude
pendant la mise en place de la broche médiale est un facteur important dans la survenue de
lésions iatrogenes de nerf ulnaire. Ainsi, sur 17 Iésions nerveuses, Skaggs et al. ont retrouvé
11 atteintes survenues sur des coudes en hyperflexion lors de la mise en place de la broche
meédiale (42). Zamzam et Bakarman recommandent la mise en extension du coude avec un
maximum de 60° de flexion apres la mise en place de la broche latérale, afin de positionner la
broche médiale. Cela permet de réduire une éventuelle subluxation du nerf ulnaire. Dans les
fractures trés instables, une seconde broche latérale peut étre utilisée pour permettre
I'extension du coude. Si le nerf ulnaire ne peut étre identifié avec certitude, les auteurs
recommandent une mini-incision médiale (47). O’Hara et al. n’ont eu aucun cas de paralysie
ulnaire chez les 24 enfants ayant bénéficié d’une petite incision médiale avant I'introduction
de la broche médiale (48). Nous avons une préférence pour cette technique en croix avec

mini-incision médiale.

Wind et al. proposent le repérage du nerf ulnaire par neuro-stimulation pour diminuer le
risque de lésions iatrogénes (49). Shannon et al. proposent une technique percutanée en
croix par voie latérale permettant ainsi d’obtenir un montage stable et de diminuer le risque

de lésions nerveuses iatrogénes (50). Figure 15.
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Figure 17 : Embrochage percutané en
croix par voie latérale

L’embrochage centromédullaire élastique stable descendant est une technigque permettant
d’obtenir un montage stable sans abord du foyer de fracture et sans traverser de zone de
croissance. Pour Damsin et Langlais, cette technique parait étre compliquée et non justifiée

en regard des avantages qu’elle apporte (1).

Le brochage percutané a pour avantage la rapidité du geste opératoire et permet également
d’éviter un dépériostage et une dissection limitant ainsi le risque infectieux. Ses inconvénients

sont le risque plus élevé de déplacement secondaire et de Iésions nerveuses iatrogenes.

1.2.2.Réduction a foyer ouvert ?

Pour la plupart des auteurs, la réduction a ciel ouvert est indiquée en cas de fracture
irréductible a foyer fermé (par incarcération des tissus mous), en cas de fracture ouverte ou

de complication vasculaire ischémique (13,42,51-53).

La réduction a foyer ouvert permet une réduction sous controle de la vue limitant le risque de
Iésions iatrogénes du nerf ulnaire, mais expose davantage au risque infectieux, aux cicatrices

inesthétiques et/ou douloureuses, et aux raideurs du coude.
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2. Délai de prise en charge

La majorité des auteurs préconisent la réduction en urgence, car I'absence d’cedéme au stade
aigu permet une réduction aisée, une baisse des complications périopératoires (syndrome
des loges, infection, |ésion nerveuse iatrogene) et permet de réduire la probabilité d’une
conversion a foyer ouvert. Dans une revue systématique de la littérature, Loizou et al. ont
montré que le taux de conversion a foyer ouvert passait de 11,1 % a 22,9 % en cas de retard
thérapeutique. Les auteurs recommandent donc une prise en charge précoce, dans les 12h
aprés le traumatisme (54). Akakpo-Numado et al. ont montré que 50% des enfants traités par
la méthode de Blount apres la sixieme heure étaient repris a ciel ouvert pour déplacement

secondaire (29).

D’autres auteurs soutiennent que le traitement peut étre différé de 8 a 21h selon les séries,
sans augmenter le taux de complications périopératoires ou de réduction a foyer ouvert (55—
59). Kim WY et al. dans une enquéte nationale britannique en 2002 sur les pratiques des
chirurgiens pédiatriques pour la prise en charge des fractures supracondyliennes Gartland Il
sans déficit vasculo-nerveux (taux de réponse de 64%), retrouvait un délai de prise en charge
supérieur a 8h (retardé) dans 55% des cas et un traitement chirurgical par broches dans
93,4% des cas dont 84% par un montage en croix. |l n’existait pas de différence en termes de
taux de réduction a ciel ouvert, de lésion nerveuse iatrogene ou de contracture ischémique
entre les patients pris en charge avant et ceux aprés 8h (60). Dans notre étude, nous n’avions
pas retrouvé d’influence du délai de prise en charge sur les résultats cliniques et

radiographiques.
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3. Complications

Les complications immédiates sont fréquentes (30 % des cas pour Lagrange et Rigault) (3). Les
FSH de stades Il et IV sont responsables de la plupart des complications immédiates,

essentiellement nerveuses puis, avec une moindre prévalence, vasculaires (61-63).

3.1. Complications neurologiques

Selon les séries, 6,6 a 31 % des fractures supracondyliennes du coude de I'enfant présentent
des complications neurologiques (62—65). Dans notre étude, il existait 13,3% de lésions
nerveuses. Ces atteintes neurologiques sont en regle de bon pronostic. Nous avions 1 cas de
paresthésies persistantes dans le territoire du nerf médian a 8,5 mois de recul, avec
néanmoins une amélioration progressive de la symptomatologie. La récupération nerveuse

était complete et spontanée au dernier suivi pour les autres enfants.

Comme 95 % des fractures sont des fractures en extension, le déplacement du fragment
distal semble un élément important dans la physiopathologie de chaque atteinte tronculaire.
Parmi les 60 complications nerveuses observées dans une série de 210 fractures
supracondyliennes, Louahem et al. retrouvaient une atteinte du nerf médian dans 28 cas
(avec 86 % de déplacements postéro- latéraux); une lésion du nerf radial dans 13 cas (avec
92% de déplacements postéro-médiaux) ; et une paralysie du nerf ulnaire dans 25 cas (avec
des proportions voisines pour les deux types de déplacement, respectivement 56 % et 40 %)

(63).

La paralysie du nerf interosseux antérieur (NIOA) est retrouvée dans 7,6 a 8,6% des fractures
supracondyliennes et représente a elle seule, 47% de I'ensemble des complications nerveuses
et 70% des atteintes du nerf médian (62—66). Dans notre étude, I'atteinte du NIOA était la
plus fréquente (42,2%) des complications nerveuses. Le NIOA, branche du nerf médian,
innervant de facon constante le muscle flexor pollicis longus (FPL) et le faisceau destiné a
I'index du muscle flexor digitorum profondus (FDP), entraine en cas de paralysie un déficit de
flexion active de I'articulation interphalangienne du pouce et de l'interphalangienne distale
de I'index et donc un aspect en bec de canard lorsqu’il est demandé au patient de réaliser un

rond avec sa pince pouce/index, signe toutefois non pathognomonique (67,68). La paralysie
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du NIOA ne survient, dans cette étiologie, que lors des déplacements postéro-latéraux. Elle
reste de bon pronostic avec une récupération spontanée constante. L’hypothese d’une lésion

neurapraxique semble, dans ce cas, la plus probable (63,65).

Spinner et Schreiber (69) puis Geutjen (70) ont évoqué une contusion de la partie postérieure
du nerf médian au niveau de la fracture. Basée sur les travaux anatomiques de Sunderland
(71), Jabaley et al. (72) et Gunther et al. (73), 'hypothese serait que les fascicules du NIOA,
systématiquement retrouvés dans sa portion postérieure, étaient les premiers a subir une
contusion par le fragment proximal, ce d’autant que cette paralysie survenait dans les stades
Il et IV de la classification de Lagrange et Rigault, soit pour des déplacements postérieurs
conséquents. Pour Vincelet et al., les mécanismes lésionnels a l'origine de la paralysie
préférentielle du NIOA dans les FSH de I'enfant ne sont pas seulement le fait d’'une contusion
directe de la face postérieure du nerf médian, mais également d’un étirement de la portion
transitionnelle libre du NIOA a partir de son émergence, dont la réserve d’étirement a ce
niveau est plus faible que celle du nerf médian et de ses autres branches, du fait de la fixité de

sa portion interosseuse (61).

3.2. Complication vasculaires

L'incidence des troubles vasculaires associées aux FSH est de 2,6 a 20% selon les séries
(63,74-82). Dans notre étude, le taux de complication vasculaire était de 3,8%. Trente-cing

pourcent ont été traités par la méthode de Blount et 65% par ostéosynthése.

L'indication d’exploration chirurgicale est clairement établie lorsqu’il existe une ischémie
aiglie (absence de pouls radial associée a une main froide). Cependant, la prise en charge

d’une FSH avec une perfusion distale conservée sans pouls radial est controversée.

Certains auteurs recommandent une artériographie et/ou une exploration chirurgicale
d’emblée pour le risque d’ischémie et de syndrome compartimental. Comme la plupart des
auteurs, nous pensons que |'absence de pouls radial avec une main vascularisée n’est pas une
indication absolue a une exploration et doit étre prise en charge par une surveillance

(63,66,83,84).
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Dans une série de 385 patients présentant une FSH stade IV, Louahem et al. retrouvaient une
abolition du pouls radial dans 62 cas (16%) dont 57 (92%) avec perfusion distale correcte. Le
retour du pouls radial était obtenu dans 94% des cas, immédiatement ou a un délai
maximum de 12 jours apres réduction et fixation de la fracture. Les auteurs ne préconisent
donc pas de maniere systématique d’investigation invasive et d’exploration chirurgicale en
pré- et postopératoire dans cette indication mais une surveillance rigoureuse postopératoire

(63).

3.3. Le syndrome de Volkman

Le syndrome de Volkman est une complication grave avec un taux d’incidence reporté de 0,1
a 0,3% (85). Les coudes flottants associant une fracture supracondylienne et une fracture
homolatérale des 2 os de I'avant-bras représentent des situations a fort risque. Blakemore et
al. retrouvaient 3 (7%) syndromes compartimentaux parmi 33 coudes flottants (86). Nous
n’avions aucun syndrome des loges dans notre série. Or, c’est ce risque qui a fait condamner
cette technique. Les coudes flottants et 'oedeme important n’étaient pas pour nous une

contre-indication au traitement par Blount.

3.4 Déplacements secondaires

Nous avions 16 déplacements secondaires (4,7%) pour lesquels il a été réalisé une reprise
chirurgicale par broches. Néanmoins, l'analyse radiographique retrouvait 36 (10,6%)
déplacements secondaires dont 45% ont été repris. Parmi les 20 enfants qui n‘ont pas été
réopérés, 80% avaient des résultats excellents selon les critéres de Flynn, 3 présentaient un
cubitus varus séquellaire mais n’avaient pas de gene esthétique, ni fonctionnelle et 1 avait
une perte de mobilité de 15° par rapport au c6té controlatéral mais avec un arc de mobilité

fonctionnel de 135°.

Dans une série de 120 FSH déplacées tout stade confondu, Clavert et al. dénombraient 7
(5,8%) déplacements secondaires dont 6 survenus pour des FSH de stade IV et 1 de stade Il
(87). Kinkpé et al. retrouvaient 2 (3%) déplacements secondaires sur 67 FSH type IV traitées

par la technique de Blount (31). Akakpo-Numado et al. retrouvaient 25% de déplacements

43



secondaires apres traitement par Blount, tous ayant été pris en charge avec un délai de plus

de 6 heures (29).

Nous ne retrouvions pas de taux de réopérations plus important que ceux retrouvés dans la

littérature pour les FSH traitées par ostéosynthese. Tableau 14
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Tableau 14 : Traitement chirurgical

Auteurs N Technique Recul moyen Critéres de Flynn  Taux de reprise
Résultats pour
satisfaisants déplacement
secondaire
BK Bhuyan 277  Closed reduction (CR) 4,6 ans 99,3% 2,5%
2012 (88) + broches en croix (2,1-7,2ans)
Holgado 21 Open réduction (OR) + 11,5 ans 85,8% 4,8%
Moreno et al. broches en croix
2012 (13)
J.B.Yaokreh et 58 33 CR + broches 91% 10,3%
al. 2012 (89) latérales
25 OR + broches en
croix
J.B.Yaokreh et 89 OR + broches en croix 5 mois 84,2% 3,4%
al. 2012 (90) ( 3- 62 mois)
R. Kumar et al. 44 OR + broches en croix 95,5%
2002 (91)
Sawaizumi et 36 CR+ 4,5ans 88,8%
al. 2003 (92) 1 broche intrafocal (11mois- 8ans)
post et 1 broche
latérale
Skaggs et al. 345  CR(95,9%)/ OR 0,6%
2001 (93) Croix (65,7%)/ Judet
Flynn et al. 52 CR + broches en croix 98% 3,8%
1974 (19)
Mehserle et 33 CR + broches en croix 33 mois 94%
Meehan 1991 (17-62 mois)
(94)
Mazda et al. 108 90 CR+Judet 27,9 mois 96,2%
2001 (8) 26 OR+ broches en (12-47mois)
croix
Notre série 339 Traitement 36,8 mois 97% 4,7%

2014

orthopédique par
méthode de Blount

(2,1-135 mois)
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3.5 Cubitus varus

Nous retrouvons dans la littérature un taux de déformation en cubitus varus de 3 a 58%
(51,95,96). Dans notre série, le taux de cubitus varus était de 1,9%. Par contre, nous avions 1
cas de cubitus valgus de 10°. Parmi les 5 enfants présentant un cubitus varus, 4 étaient pour
des erreurs d’indication ou de prise en charge. En effet, dans 3 cas, nous retrouvions un
déplacement secondaire qui n’avait pas été repris chirurgicalement (dont 2 avec un défaut de
réduction initiale) et dans 1 cas, il existait un défaut de réduction initiale (rotation de 40%)
pour lequel le traitement par Blount n’était pas indiqué. La méthode de Blount ne doit pas
étre indiquée en cas de réduction non satisfaisante a foyer fermé. Une surveillance
rigoureuse doit étre réaliser et I'indication d’une reprise chirurgicale doit étre posée en cas de

déplacement secondaire.

Aucune de ces déformations n’avait néanmoins de conséquences fonctionnelles, ni de genes
esthétiques. La déformation en cubitus varus est la conséquence d’un défaut de réduction
par angulation médiale persistante dans le foyer, avec ou sans rotation du fragment distal par
rapport au fragment proximal (11,97,98). Il ne s’agit pas d’'une anomalie de croissance de la

physe distale de I'"humérus (11,48,97).

Certains auteurs pensent que le cubitus varus n’entraine pas de déficit fonctionnel et que le
préjudice n’est qu’esthétique. La déformation étant plus évidente en extension complete,
cela sous-entend que le patient a retrouvé une mobilité complete (31,96,95). Williamson et
al. ont obtenu 95% d’excellents résultats fonctionnels avec la méthode de Blount associée a

un strapping malgré 22,7 % de cubitus varus (28).

Le traitement du cubitus varus était dans le passé indiqué pour des raisons esthétiques si le
défaut d’axe était supérieur a 20°. Cependant, au probleme cosmétique, peuvent s’ajouter a
long terme une compression du nerf ulnaire ou une instabilité postéro-latérale rotatoire du

coude qui peuvent présenter une indication a une ostéotomie de correction (99-101).
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4. Raideur et Rééducation

Sept résultats fonctionnels (2,7%) étaient médiocres selon les criteres de Flynn. L'arc de
mobilité moyen de ces enfants était de 124° (100-140°), le déficit d’extension par rapport au
coté controlatéral était de 17,8° (10- 25°). Parmi ces 7 enfants, la kinésithérapie était
prescrite dans 2 cas par le médecin traitant, 1 seul enfant (présentant des ossifications péri-
articulaires) avait une géene dans ses activités quotidiennes et était limité dans ses activités
sportives. Chez ce dernier patient, I'dge de 14 ans n’était-il pas limite pour indiquer le
traitement par Blount ?

Dans une comparaison de 2 groupes de patients avec et sans kinésithérapie, Keppler et al.
avaient montré que bien que les mobilités articulaires étaient meilleures a 12 et 18 semaines
post-opératoires dans le groupe avec kinésithérapie, il n’existait pas de différence a 1 an

entre les 2 groupes. (102)

5. Limites de I’étude

Les limites de notre étude étaient liées a son caractere rétrospectif et non comparatif.
Dans 57% des cas, les patients n‘ont pas pu étre recontactés et le recueil de données a

été fait uniguement sur dossier.
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V. CONCLUSION
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Le traitement par la méthode de Blount des fractures supracondyliennes de I'humérus de
I'enfant stades Ill et IV de Lagrange et Rigault est trés controversé, notamment a cause du
risque de syndrome de Volkman. L'objectif de notre étude était d’évaluer les résultats
clinigues et radiologiques de cette technique dans ces indications. Dans cette série de 254
FSH stades Il et IV traitées par la contention en flexion, les résultats étaient satisfaisants dans
97% des cas, selon les criteres de Flynn. Aucun syndrome de Volkman n’a été déploré dans
notre étude. Au regard de ces résultats, les indications du traitement par la méthode de
Blount peuvent étre étendues aux stades Il et IV, a condition d’obtenir une réduction
anatomique et stable. Les échecs sont le plus souvent dus a des erreurs d’indication :
instabilité, défaut de réduction initiale. La surveillance clinique et radiologique doit étre

rigoureuse afin d’éliminer le syndrome des loges et les déplacements secondaires.
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ANNEXES
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ANNEXE 1

Classification de Lagrange et Rigault (3)

Stade I: Fracture sans déplacement.

Seule la corticale antérieure est fracturée

Stade II: Fracture a faible déplacement dans
un seul plan élémentaire, le plus souvent une
bascule postérieure

Stade Ill: Le déplacement est important dans
plusieurs plans mais les fragments restent au
contact en un point

Stade IV: Les surfaces fracturaires ne sont plus
au contact et les déplacements peuvent étre
considérables
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Classification de Gartland (4)

- Stade I: Fracture peu ou pas déplacée

- Stade ll: Fracture déplacée, conservant une continuité de la corticale postérieure

- Stade lll: Fracture présentant un grand déplacement ou le fragment distal a perdu
tout contact avec la métaphyse humérale

Modifications apportées par Wilkins a la classification de Gartland (5)

- Stade llA: la corticale postérieure est intacte et le déplacement est seulement
postérieur

- Stade lIB: la corticale postérieure est intacte avec un déplacement postérieur et
rotatoire
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ANNEXE 2

CRITERES D’EVALUATION DE LA SOFCOT 1962

Résultats
Trés Bon Coude normal
Bon Fonction normale

Léger déficit en mobilité, en force musculaire et déviation d’axe <10°
Passable Fonction anormale

Défaut de mobilité >20° ou déviation d’axe entre 10° et 20°
Mauvais Mauvaise utilisation avec raideur >50°

Ou Défaut d’axe >20°
Ou Paralysie résiduelle
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PHAM Thi Thuy Trang 20XX TOUS 15XX

Evaluation de la méthode de Blount dans la prise en charge
des fractures supracondyliennes de I’humérus de I'enfant
stades lll et IV de Lagrange et Rigault.

RESUME:

Introduction : La crainte des complications ischémiques rend le traitement orthopédique par
méthode de Blount controversé dans les fractures supracondyliennes de I'humérus de
'enfant (FSH) de stades Ill et IV de Lagrange et Rigault. L'objectif de cette étude était
d’évaluer les résultats cliniques et radiographiques de cette méthode dans ces indications.
Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective, monocentrique, de 2003 a 2013.
L'évaluation clinique était faite selon les criteres de Flynn. L'analyse radiographique
comprenait la mesure de I'angle de Baumann, de 'angle d’antéversion épiphysaire, la ligne
humérale antérieure et I'angle huméro-ulnaire. Résultats : Parmi les 447 enfants pris en
charge pour une FSH types Ill ou IV, 339 enfants ont été traités par la méthode de Blount
dont 254 inclus dans I'analyse clinique et radiographique avec un suivi moyen de 36,8 mois
et 85 avec un recul a la consolidation inclus uniquement dans l'analyse radiographique.
Soixante et onze pourcent des FSH étaient des types IV. Le délai moyen de prise en charge
était 5.7 heures. Les résultats cliniques selon les critéres de Flynn étaient satisfaisants dans
97% des cas. Aucun syndrome des loges n'était déploré. Il existait une modification de
'angle de Baumann avec une tendance a la correction du cubitus varus avec le recul
(p=0.00025). Aucune modification de I'angle d’antéversion épiphysaire n'était retrouvé avec
le recul. La ligne humérale antérieure croisait le tiers moyen ou la jonction tiers moyen- tiers
postérieur du capitellum dans 96.7% des cas. L'angle huméro-ulnaire moyen était de 8.7°
IC95% [7.84 ; 9.62] au dernier recul. Conclusion : Les indications du traitement par la
méthode de Blount peuvent étre étendues aux stades Il et IV, a condition d'obtenir une
réduction anatomique et stable. Les échecs sont le plus souvent dus a des erreurs
d’indication. La surveillance clinique et radiologique doit étre rigoureuse afin d’éliminer le
syndrome des loges et les déplacements secondaires.
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