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ComplicationsComplications

 Immédiates: vasculo-nerveuses, cutanées.Immédiates: vasculo-nerveuses, cutanées.
 À plus long terme:À plus long terme:

 Cals vicieuxCals vicieux
 ÉpiphysiodèsesÉpiphysiodèses
 SynostosesSynostoses
 PseudarthrosesPseudarthroses
 NécrosesNécroses



Les cals vicieuxLes cals vicieux

 Les déformations angulaires:Les déformations angulaires: correction correction
spontanée possible chez lspontanée possible chez l’’enfant si:enfant si:
 Potentiel de croissance > 2 ansPotentiel de croissance > 2 ans
 Plan sagittal ou frontalPlan sagittal ou frontal
 Proche de physe activeProche de physe active

Les cals vicieux rotatoires Les cals vicieux rotatoires ne se corrigentne se corrigent
paspas



Correction des cals vicieux
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2 ans
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J+ 2 mois



J+ 2 ans



Cal vicieuxCal vicieux

Fracture supracondylienne
du coude gauche





 Ostéotomie humérale de soustractionOstéotomie humérale de soustraction
externeexterne

 Laisser le pont cortical interne qui estLaisser le pont cortical interne qui est
clasiéclasié









 J+1 an



Les Les épiphysiodèsesépiphysiodèses

 Traumatisme du cartilage de croissanceTraumatisme du cartilage de croissance
(vascularisation et/ou cellules germinales)(vascularisation et/ou cellules germinales)
 FractureFracture
 IatrogèneIatrogène
 InfectionsInfections

 Totale ou partielleTotale ou partielle



 Totale Totale ⇒⇒  arrêt de croissance, ILMarrêt de croissance, ILM

 PartiellePartielle
 Centrale:Centrale: déformation avec « déformation avec «  aspirationaspiration » » de de

ll ’é ’épiphyse vers la métaphysepiphyse vers la métaphyse
 Latérale: Latérale: déviation axialedéviation axiale



Trauma Trauma extext < radius < radius









EpiphysiodèseEpiphysiodèse iatrogène iatrogène



Bilan dBilan d’’opérabilitéopérabilité

 Évolutivité?Évolutivité?

 Étendue? (< 50% de la physe)Étendue? (< 50% de la physe)

 Potentiel de croissance? (>18 mois à 2Potentiel de croissance? (>18 mois à 2
ans)ans)



Cas clinique 1Cas clinique 1

 Guillaume M. 14 ansGuillaume M. 14 ans
 Déviation radiale de la main gauche avecDéviation radiale de la main gauche avec

saillie tête ulnairesaillie tête ulnaire
 Un peu douloureuxUn peu douloureux
 Prono-supinationProno-supination complète;  complète; flexion-flexion-

extensionextension complètes complètes
 ATCD: fracture poignet à 7 ans réductionATCD: fracture poignet à 7 ans réduction

orthopédiqueorthopédique





J+6 ans
J+6 ans



G D





Cas clinique 2Cas clinique 2

 Gilles M., 13 ansGilles M., 13 ans

 Déformation progressive en main boteDéformation progressive en main bote
radiale à droiteradiale à droite

 Notion fracture poignet 2 ans auparavantNotion fracture poignet 2 ans auparavant





J+2 ans



Que faire?Que faire?

 Rétablir lRétablir l’’axeaxe

 Et la croissance?Et la croissance?

 ScintigraphieScintigraphie

 DésépihysiodèseDésépihysiodèse





Technique chirurgicaleTechnique chirurgicale

 Résection du pont osseuxRésection du pont osseux

 Éviter récidive: interposition matériel inerteÉviter récidive: interposition matériel inerte

 Parfois associée à ostéotomie deParfois associée à ostéotomie de
réaxationréaxation







Les synostosesLes synostoses
 Suite aux fractures proximales de lSuite aux fractures proximales de l’’un ou des 2un ou des 2

os de los de l’’avant-brasavant-bras

 Liées généralement à un fragment de périosteLiées généralement à un fragment de périoste
retournéretourné

 Plus fréquent après abord chirurgicalPlus fréquent après abord chirurgical

 Blocage de la Blocage de la prono-supinationprono-supination

 Traitement difficile, récidives fréquentesTraitement difficile, récidives fréquentes



Cas clinique 3Cas clinique 3

 Manon G. 6 ans ½Manon G. 6 ans ½

 Fracture à 4 ans tête radiale et Fracture à 4 ans tête radiale et ulnaulna
gauchegauche

 Traitement orthopédique sans réductionTraitement orthopédique sans réduction





J+3 Sem



 Déficit progressif de la Déficit progressif de la prono-supinationprono-supination

 Flexion 110°, extension complèteFlexion 110°, extension complète

 Cubitus valgusCubitus valgus





TraitementTraitement

 Résultat incertainRésultat incertain

 À surtout proposer si blocage en À surtout proposer si blocage en prono-prono-
supinationsupination en position non fonctionnelle en position non fonctionnelle

 SS’’assurer quassurer qu’’elle soit elle soit extra-articulaireextra-articulaire pour pour
ne pas être délétèrene pas être délétère



Les nécroses osseusesLes nécroses osseuses

 Dépend du type de Dépend du type de vascularisationvascularisation::
vascularisationvascularisation  épiphysaireépiphysaire de type de type
terminalterminal

 Extrémité supérieure du radiusExtrémité supérieure du radius
 Extrémité supérieure du fémurExtrémité supérieure du fémur





NécroseNécrose

 Liée à la lésion du périosteLiée à la lésion du périoste

 Destruction complète de la tête rareDestruction complète de la tête rare

 Plus fréquent après abord chirurgicalPlus fréquent après abord chirurgical

 Si fragment petit, possibilité deSi fragment petit, possibilité de
revascularisationrevascularisation





Classification de Classification de BadoBado

 Type IType I : luxation antérieure +  : luxation antérieure + frfr. . ulnaulna
(angulation antérieure)(angulation antérieure)

 Type IIType II : luxation postérieure ou : luxation postérieure ou
postéro-latpostéro-lat) + ) + frfr. . ulnaulna ( (angang. post.). post.)

 Type IIIType III : luxation externe ou  : luxation externe ou antéro-extantéro-ext..
+ + frfr. métaphyse . métaphyse ulnaulna

 Type IVType IV : luxation antérieure +  : luxation antérieure + frfr. 1/3. 1/3
proximal des 2 osproximal des 2 os



Classification de Classification de TrillatTrillat

Groupe IGroupe I : luxation tête radiale + : luxation tête radiale +
fracture diaphysaire de lfracture diaphysaire de l ’ ’ulnaulna

Groupe IIGroupe II : luxation tête radiale + : luxation tête radiale +
fracture fracture métaphyso-épiphysairemétaphyso-épiphysaire de de
ll ’ ’ulnaulna

Groupe IIIGroupe III : I ou II +  : I ou II + frfr humérus ou humérus ou
radiusradius



Equivalent Equivalent MonteggiaMonteggia

 luxation luxation  « «   isolée de la tête isolée de la tête
radiale «radiale «
+ courbure plastique de l+ courbure plastique de l’’ulnaulna





Que faire?Que faire?

 Si prise en charge secondaire = Si prise en charge secondaire = tttttt
chirurgicalchirurgical
 Technique de Technique de BouyalaBouyala

•• Voie Voie postéro-externepostéro-externe
•• Ouverture articulation Ouverture articulation huméro-radialehuméro-radiale
•• Libération de la fibrose si nécessaireLibération de la fibrose si nécessaire
•• Ostéotomie cubitale proximaleOstéotomie cubitale proximale
•• Réduction tête radialeRéduction tête radiale
•• Fixation ostéotomie +/- greffeFixation ostéotomie +/- greffe
•• Réfection ligament annulaireRéfection ligament annulaire



Voie d’abord postéro-externe





Technique de Bouyala







J+2M

J+5M



Cas clinique 4Cas clinique 4

 Fille 13 ansFille 13 ans

 Consulte pour déformation du coudeConsulte pour déformation du coude
gauchegauche

 ATCD fracture du coude plusieurs moisATCD fracture du coude plusieurs mois
auparavantauparavant





CAT?CAT?

 Pas de douleurPas de douleur

 Mobilité parfaite du coudeMobilité parfaite du coude

 Mais apparition progressive dMais apparition progressive d’’atrophie deatrophie de
ll’é’éminence hypothénarminence hypothénar



J 0
J+1M



 Finalement mobilité conservéeFinalement mobilité conservée

 Décision dDécision d’’ostéosynthèse du condyleostéosynthèse du condyle
latérallatéral



J+6M
J+2A



Cas clinique 5Cas clinique 5

 Garçon 12 ansGarçon 12 ans

 Traumatisme coude droitTraumatisme coude droit

 Hémarthrose importanteHémarthrose importante



J 0
J+3 sem





 A J+3 mois, raideur importante du coudeA J+3 mois, raideur importante du coude



J+3M
J+3M





 Tentative de fixation chirurgicale duTentative de fixation chirurgicale du
condyle externecondyle externe

 ÉchecÉchec



J+18M



Cas clinique 6Cas clinique 6

 Garçon 12 ansGarçon 12 ans
 Luxation postérieure coude gaucheLuxation postérieure coude gauche



J+10



J+6 sem



J+5M
post-op









Cas clinique 7Cas clinique 7

 Fille 12 ansFille 12 ans
 Luxation postérieure coude droit avecLuxation postérieure coude droit avec

arrachement arrachement épitrochléeépitrochlée en 2001 en 2001
 Traitement orthopédiqueTraitement orthopédique
 Apparition hypoesthésie territoire du nerf médianApparition hypoesthésie territoire du nerf médian
 Consultation en 2006Consultation en 2006
 TinelTinel au 1/3 moyen de l au 1/3 moyen de l’’avant-brasavant-bras
 EMG: lésion au niveau de lEMG: lésion au niveau de l’’arcade desarcade des

fléchisseurs (?)fléchisseurs (?)






