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Fractures  

de  l’humérus (col et diaphyse)

chez l’enfant

Fractures  Fractures  

de  lde  l’’humhuméérus (col et diaphyse)rus (col et diaphyse)

chez lchez l’’enfantenfant



GénéralitésGGéénnééralitralitééss
IncidenceIncidence: 10 to 20% des fractures hum: 10 to 20% des fractures humééralesrales

MMéécanismecanisme

ObstObstéétricaltrical

MaltraitanceMaltraitance

AVP+++AVP+++

Sports+++Sports+++
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Tableau cliniqueTableau cliniqueTableau clinique

Nerf radialNerf radial

Evident:Evident:

EXAMEN NEUROVASCULAIRE +++EXAMEN NEUROVASCULAIRE +++

Nerf Nerf axillaireaxillaire

. . DouleurDouleur . . OedOedèèmeme . . EcchymoseEcchymose . Pas de . Pas de fonctionfonction



RadiographiesRadiographiesRadiographies

Au dessous du deltoAu dessous du deltoïïdede

Au dessus du grand pectoralAu dessus du grand pectoral

Entre grand pectoral Entre grand pectoral 
et deltoet deltoïïdede

ProximalProximal
PhysePhyse

MMéétaphysetaphyse

DiaphyseDiaphyse
1/3 proximal1/3 proximal
1/3 moyen1/3 moyen
1/3 distal1/3 distal



RadiographiesRadiographiesRadiographies
PhysePhyse

SalterSalter--HarrisHarris

Type I < 5 ansType I < 5 ans

Type II > 12 ansType II > 12 ans

Type I et Type II +++Type I et Type II +++

Fragment mFragment méétaphysaire mtaphysaire méédialdial



RadiographiesRadiographiesRadiographies

Angulation Angulation -- DDééplacementplacement

MetaphyseMetaphyse
NeerNeer

5 5 –– 12 ans +++12 ans +++

Grade IGrade I Grade IIGrade II Grade IIIGrade III Grade IVGrade IV

< 5mm< 5mm < 1/3< 1/3 1/3 1/3 –– 2/32/3 > 2/3> 2/3



TraitementTraitementTraitement

80%  de la croissance globale80%  de la croissance globale

PPéérioste rioste éépaispais

Os non portantOs non portant

REMODELAGE +++REMODELAGE +++

Traitement orthopTraitement orthopéédique +++dique +++



. Traction osseuse. Traction osseuse

RRééduction des fractures proximales:duction des fractures proximales:
Traction + Abduction + FlexionTraction + Abduction + Flexion

Mais: Difficile (pMais: Difficile (péérioste, biceps, capsule) rioste, biceps, capsule) 

Méthodes non chirurgicalesMMééthodes non chirurgicalesthodes non chirurgicales

. Echarpe. Echarpe--Contre Contre éécharpecharpe

. Plâtre pendant. Plâtre pendant

. Plâtre . Plâtre thoracobrachialthoracobrachial

. Attelle moul. Attelle moulééee

. Attelle articul. Attelle articulééee



ProximalProximal

ECMESECMESECMES

Méthodes chirurgicalesMMééthodes chirurgicalesthodes chirurgicales

. Brochage percutan. Brochage percutanéé (infection, l(infection, léésion nerf axillaire)sion nerf axillaire)

. Agrafes . Agrafes -- Vis Vis (arrêt de croissance)(arrêt de croissance)



DiaphysaireDiaphysaire

. Plaques . Plaques (cicatrice, nerf radial, pseudarthrose)(cicatrice, nerf radial, pseudarthrose)

. Fixateur externe . Fixateur externe (fractures ouvertes)(fractures ouvertes)

. Enclouage . Enclouage (arrêt de croissance)(arrêt de croissance)

ECMESECMESECMES

Méthodes chirurgicalesMMééthodes chirurgicalesthodes chirurgicales



PrPrééservation de lservation de l’é’élasticitlasticitéé

ECMES - BasesECMES ECMES -- BasesBases

MMéémoire de la dmoire de la dééformation plastiqueformation plastique

STABILITESTABILITE ELASTICITEELASTICITE
. Contact cortical . Contact cortical 

-- mméétaphyse distaletaphyse distale
-- site site fracturairefracturaire

. Ancrage . Ancrage 
-- mméétaphyse proximaletaphyse proximale

. Compression. Compression--DistractionDistraction



. Acier: 2 . Acier: 2 –– 3 mm3 mm

PrPrééparation+++paration+++

ECMES - MatérielECMES ECMES -- MatMatéérielriel

NombreNombre
22

DiamDiamèètretre

. Titane: 2.5 . Titane: 2.5 –– 3.5 mm3.5 mm

PrPréé--cintragecintrage



2 lat2 latééralral

Au lieu deAu lieu de

1 lat1 latééral et 1 mral et 1 méédial dial (nerf ulnaire)(nerf ulnaire)

PlanningPlanningPlanning



Installation - RéductionInstallation Installation -- RRééductionduction

1. D1. Déécubitus dorsalcubitus dorsal

2. R2. Rééduction: mobilisation distaleduction: mobilisation distale

3. Installation3. Installation

Fixation sur support Fixation sur support àà brasbras Membre libre sur tableMembre libre sur table
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4. Petite incision p4. Petite incision péériostriostééee

Technique chirurgicaleTechnique chirurgicaleTechnique chirurgicale

1. Au dessus de l1. Au dessus de l’é’épicondylepicondyle

2. Incision verticale2. Incision verticale

3. Entre triceps et 3. Entre triceps et brachiobrachio--radialradial



2 trous > 1 trou2 trous > 1 trou

2. Inclinaison vers la diaphyse2. Inclinaison vers la diaphyse

Technique chirurgicaleTechnique chirurgicaleTechnique chirurgicale

Modification de la position du 1Modification de la position du 1erer clouclou

Trou plus large que le clouTrou plus large que le clou

1. Perpendiculaire 1. Perpendiculaire àà la corticalela corticale



3. Mouvements d3. Mouvements d’’oscillationoscillation

FixationFixationFixation

1. Introduction1. Introduction

2. Rotation de 1802. Rotation de 180°°



22ee clou: même procclou: même procéédure (cartilage de croissance)dure (cartilage de croissance)

Fixation divergenteFixation divergente

Cas 1
Réduction + Stabilisation

Cas 1Cas 1
RRééduction duction ++ StabilisationStabilisation

Clou poussClou pousséé vers tubvers tubéérositrositéé



Même procMême procééduredure

Cas 2
Pas de stabilisation mais réduction correcte

Cas 2Cas 2
Pas de stabilisation Pas de stabilisation maismais rrééduction correcteduction correcte



Rotation de 180Rotation de 180°° pour la rpour la rééductionduction

Cas 3
Pas de stabilisation + réduction incorrecte

Cas 3Cas 3
Pas de stabilisation Pas de stabilisation ++ rrééduction incorrecteduction incorrecte

Clou tournClou tournéé et pousset pousséé



RRééduction openduction open

Réduction impossibleRRééduction impossibleduction impossible

ManManœœuvre du joystick avec brocheuvre du joystick avec broche



RRééduction: + facile mais pas essentielleduction: + facile mais pas essentielle

Fractures diaphysairesFractures diaphysairesFractures diaphysaires

1er clou: trochiter1er clou: trochiter
22ee clou: cartilage de croissanceclou: cartilage de croissance

PrPréé--opop 3 mois3 mois 1 an1 an



. Clou courb. Clou courbéé et recoupet recoupéé

. Bandage . Bandage thoracothoraco--brachial: 3brachial: 3--5 jours5 jours

. Echarpe: 3. Echarpe: 3--5 semaines5 semaines

. AMOS. AMOS

Fin de l’intervention – Soins post-opFin de lFin de l’’intervention intervention –– Soins postSoins post--opop



Indications opIndications opéératoires limitratoires limitééeses

HumerusHumerus varus + diminution de lvarus + diminution de l’’abduction: rareabduction: rare

3 cm de chevauchement3 cm de chevauchement
physes ouvertesphyses ouvertes

6060°° dd’’angulation angulation 

Manipulation: pas de meilleur rManipulation: pas de meilleur réésultat finalsultat final

IndicationsIndicationsIndications
Fractures proximalesFractures proximales

LimiteLimite

MAISMAIS



. Mobilisation pr. Mobilisation préécoce ncoce néécessairecessaire

IndicationsIndicationsIndications

. >60. >60°° ou pas de contact osseux chez lou pas de contact osseux chez l’’adolescentadolescent

. Tol. Toléérance psychologique, problrance psychologique, problèèmes scolairesmes scolaires

. Contre. Contre--indications au traitement orthopindications au traitement orthopéédiquedique
--Fractures ouvertesFractures ouvertes
--Fractures du rachisFractures du rachis
--LLéésion vasculairesion vasculaire
--PolytraumaPolytrauma
--LLéésion thoraciquesion thoracique



Garçon de 13 ans
Polytrauma

GarGarççon de 13 anson de 13 ans
PolytraumaPolytrauma

4 mois4 mois



Fractures diaphysairesFractures diaphysaires

Varus > 20 Varus > 20 –– 3030°°
Crosse antCrosse antéérieure > 20rieure > 20°° ApparentApparent
Raccourcissement > 3 cmRaccourcissement > 3 cm

-- > 12 a> 12 a: 40: 40°° et 50% appositionet 50% apposition

Apparence clinique > Alignement radioApparence clinique > Alignement radio

IndicationsIndicationsIndications

Guidelines Guidelines (Beaty, Instr Course Lect 1992,41:369)

-- < 5 a< 5 a: 70: 70°° angulation et dangulation et dééplacement totalplacement total
-- 55--12 a12 a: 40: 40--7070°°



Les mêmesLes mêmes

Paralysie du nerf radialParalysie du nerf radial

-- Faible pourcentage de lacFaible pourcentage de lacéérationration

-- RRéécupcupéération spontanration spontanéée et comple et complèète: 80te: 80--100%100%

Observation cliniqueObservation clinique

IndicationsIndicationsIndications



Garçon de 14 ans
Trauma thoracique
GarGarççon de 14 anson de 14 ans

Trauma thoraciqueTrauma thoracique

J45J45 4 mois4 mois



. Fractures peu fr. Fractures peu frééquentesquentes

. Potentiel extraordinaire de remodelage. Potentiel extraordinaire de remodelage

. Si chirurgie: ECMES. Si chirurgie: ECMES
--Longueur de la cicatriceLongueur de la cicatrice
--DurDuréée de la chirurgiee de la chirurgie

ConclusionConclusionConclusion



Fractures 

supracondyliennes du coude 

chez l’enfant

Fractures 

supracondyliennes du coude 

chez l’enfant



Fractures supracondyliennes

• Fréquence : N°1 (60%)

• Age : environ 7 ans

• Type : Purement métaphysaire



Mécanisme : 2 types

• En extension (95%)

• En flexion (5%)



Classifications

Lagrange et Rigault

-Fractures en extension (4 stades)

-Fractures en flexion (3 stades)



Stade 1 : 
– non déplacée
– Seulement la corticale antérieure

Fractures en extension



Stade 2 : 
– 2 corticales, 
– Déplacement postérieur

Fractures en extension



Stade 3 : 
– translation ou rotation

Fractures en extension



Stade 4 : 
– Complètement déplacée (perte de contact)

Fractures en extension



• Stade 1 : 
– non déplacée,
– Seulement corticale postérieure

• Stade 2 : 
– 2 corticales, 
– Déplacement antérieur

• Stade 3 : 
– Complètement déplacée

Fractures en flexion



Bilan

¤ Clinique:
- gros coude douloureux
- impotence fonctionnelle
- déformation
- examen cutané
- examen neurovasculaire +++++

¤ Diagnostic: Rx F + P

¤ Prise en charge non spécifique: DOULEUR
- antalgiques
- immobilisation provisoire



Prise en Charge spécifique

Fractures en flexion

Instables

CHIR +++ (embrochage)



Prise en Charge spécifique

Fractures en extension – Stade 1

BABP à 90°

3 à 4 semaines

Julien LEROUX



Prise en Charge spécifique

Fractures en extension – Stade 2

Blount 3 à 4 semaines

Julien LEROUX



Prise en Charge spécifique

Fractures en extension – Stades 3 et 4

CHIR +++
(embrochage)



Suivi

¤ A court terme:
- Complications (syndrome des loges, neuro)
- Consolidation

¤ A moyen terme:
- Récupérations des amplitudes articulaires
- Remodelage (faible)

¤ A long terme:
- Troubles de croissance
- Troubles d’axe
- Nécrose

Julien LEROUX



Fractures 

du condyle latéral de l’humérus

chez l’enfant

Fractures Fractures 

du condyle latdu condyle latééral de lral de l’’humhuméérusrus

chez lchez l’’enfantenfant



Fractures du condyle latFractures du condyle latééralral

.. FrFrééquence: 2e fracture du coudequence: 2e fracture du coude

.. Diagnostic parfois dDiagnostic parfois déélicatlicat

. Fracture intra. Fracture intra--articulairearticulaire

.. Fort taux de complicationFort taux de complication

.. Traitement controversTraitement controverséé



Fractures peu ou pas dFractures peu ou pas dééplacplacééeses

. TRT ortho (6 semaines) permet la consolidation. TRT ortho (6 semaines) permet la consolidation

. Risque important: d. Risque important: dééplacement, Pseudarthroseplacement, Pseudarthrose

TRT ortho OK si et seulement si:TRT ortho OK si et seulement si:
--Fracture isolFracture isolééee
--ComplianceCompliance enfant + famille (1 enfant + famille (1 RxRx//semsem))
--RdVRdV de Cs du chirurgien permettent le suivide Cs du chirurgien permettent le suivi
--Pas de dPas de dééplacement secondaireplacement secondaire
--Apparition dApparition d’’un cal osseux dans les 1e semainesun cal osseux dans les 1e semaines

RARERARE

Dans tous les autres cas: Dans tous les autres cas: CHIRCHIR



Fractures dFractures dééplacplacééeses
Consensus: CHIRConsensus: CHIR

Nombre de broches ?Nombre de broches ?

. 1 broche: cal vicieux. 1 broche: cal vicieux
Non recommandNon recommandéé

. 2 broches sont suffisantes. 2 broches sont suffisantes



Fractures dFractures dééplacplacééeses

Mais si manque de stabilitMais si manque de stabilitéé: : 33 brochesbroches

3 broches3 broches: + d: + d’é’éperons que 2 (purement cosmperons que 2 (purement cosméétique)tique)
3 broches3 broches: : -- de pseudarthroses que 2de pseudarthroses que 2



Fractures dFractures dééplacplacééeses

Broches enfouies ou non ?Broches enfouies ou non ?

Broches INBroches IN
--TrTrèès peu ds peu d’’infections infections (broches trop longues)(broches trop longues)
--Nouvelle intervention pour AMOS Nouvelle intervention pour AMOS (AG, disponibilit(AG, disponibilitéé bloc)bloc)

Broches OUTBroches OUT
--Plus dPlus d’’infections infections (superficielles, pas ou peu de cons(superficielles, pas ou peu de consééquences)quences)
--AMOS en CsAMOS en Cs

Broches OUT possible si soins locaux +++Broches OUT possible si soins locaux +++



Luxations

du coude

chez l’enfant

LuxationsLuxations

du coudedu coude

chez lchez l’’enfantenfant



Les luxations du coude chez l’enfantLes luxations du coude chez lLes luxations du coude chez l’’enfantenfant

Zones de fragilitZones de fragilitéé

Fractures associFractures associéées: 50%es: 50%



Luxation postérieureLuxation postLuxation postéérieurerieure

-- La plus frLa plus frééquentequente
-- Pure ou externe ou internePure ou externe ou interne
-- Chute sur la mainChute sur la main

. main en supination. main en supination

. coude en extension. coude en extension

-- DDééchirure capsule antchirure capsule antéérieure, lrieure, léésion brachial antsion brachial antéérieurrieur
-- DDéécollements collements ppéériostriostééss des ligaments collatdes ligaments collatéérauxraux
-- Fractures associFractures associéées: es: 

. corono. coronoïïdede

. ol. oléécrânecrâne

. tête radiale. tête radiale

. . éépitrochlpitrochlééee (luxation post(luxation postééroro--externe+++)externe+++)

. condyle externe (luxation post. condyle externe (luxation postééroro--interne)interne)



Diagnostic radiographiqueDiagnostic radiographique

- Difficulté de réalisation

- Diagnostic de la luxation

- Recherche de fractures associées +++ (50%)

-- DifficultDifficultéé de rde rééalisationalisation

-- Diagnostic de la luxationDiagnostic de la luxation

-- Recherche de fractures associRecherche de fractures associéées +++ (50%)es +++ (50%)

Difficile chez le petit enfantDifficile chez le petit enfant ClichClichéés au blocs au bloc



Fractures associéesFractures associFractures associééeses



TraitementTraitementTraitement

SOUS  AG  AU  BLOC  OPERATOIRESOUS  AG  AU  BLOC  OPERATOIRESOUS  AG  AU  BLOC  OPERATOIRE

. R. Rééduction de la luxationduction de la luxation

. . TestingTesting du coude + Radiosdu coude + Radios

. Traitement des fractures associ. Traitement des fractures associééeses



TraitementTraitementTraitement

. Pas de chirurgie . Pas de chirurgie capsulocapsulo--ligamentaireligamentaire

. Ossifications au niveau des arrachements capsulaires . Ossifications au niveau des arrachements capsulaires 
latlatéérauxraux

. R. Réécupcupéération sans kinration sans kinéé en 1en 1--3 mois3 mois



ConclusionConclusionConclusion

Lecture attentive des Rx initialesLecture attentive des Lecture attentive des RxRx initialesinitiales

Luxation du coude: Fréquent + BéninLuxation du coude: FrLuxation du coude: Frééquent + Bquent + Bééninnin

ComplicationsComplications
SSééquellesquelles

LLéésions osseuses associsions osseuses associééeses
non diagnostiqunon diagnostiquééeses

Réduction et Examen sous AG (clinique + Rx)RRééduction et Examen sous AG (clinique + duction et Examen sous AG (clinique + RxRx))



Fractures 

de la tête radiale

chez l’enfant

Fractures 

de la tête radiale

chez l’enfant



Réduction de la bascule de la tête radiale
La rLa rééduction est souvent incomplduction est souvent incomplèètete

Plâtre en pronationPlâtre en pronation
Impossible si 

angulation > 45°

Mettre le coude en varusMettre le coude en varus



Indications après réduction à foyer fermé

PlâtrePlâtre ECMESECMES

<20° >20°



Fort taux de sFort taux de sééquellesquelles

Calcifications articulairesCalcifications articulaires
PseudarthrosePseudarthrose

NNéécrosecrose
HypertrophieHypertrophie

InfectionInfection

Réduction à foyer ouvert





ManManœœuvresuvres
externesexternes

Embrochage directEmbrochage direct
percutanpercutanéé

RRééduction partielle parduction partielle par

OUOULa broche ne peut pasLa broche ne peut pas
atteindre la têteatteindre la tête

Fractures très déplacées



Fractures 

de l’avant-bras

chez l’enfant

Fractures 

de l’avant-bras

chez l’enfant



Classification

Bois vert Complète Déformation
plastique

Monteggia



Traitement

Tentative de réduction sous AG
Puis Immobilisation 3 mois

En cas d’échec :
Embrochage centromédullaire élastique stable

(technique irréprochable nécessaire)



Complications de la réduction

• Déplacement : 10-25% (qualité de moulage du plâtre)

• Cal vicieux : 15-20%

Se corrige mal après 10 ans
Peut aboutir à une limitation de la pronosupination

• Récidive de fracture : 5%
Immobilisation insuffisante
Cal vicieux
Fermeture du canal médullaire



Fractures 

du poignet

chez l’enfant

Fractures 

du poignet

chez l’enfant



¤ Fractures très fréquentes

¤ Chute sur la paume de la main

¤ 3 types:

- Fractures en motte de beurre

- Fractures métaphysaires

- Fractures décollements épiphysaires



Fractures en motte de beurreFractures en motte de beurre

¤ Os spongieux dense
¤ Corticales fines
¤ Périoste épais

D D

M M

La diaphyse s’est impactée dans la métaphyse (élargissement métaphysaire)

D

M



Fractures métaphysairesFractures métaphysaires



Fractures décollements épiphysaires
Classification de Salter et Harris

Fractures décollements épiphysaires
Classification de Salter et Harris

I        II           III          IV         V



Salter I



Diagnostic

¤ Clinique:
- Douleur
- Impotence fonctionnelle
- Déformation
- Examen cutané
- Examen vasculo-nerveux

¤ Paraclinique: Rx poignet F + P



Prise en charge

¤ Non spécifique: Douleur
- antalgiques
- immobilisation provisoire

¤ Prise en charge spécifique

¤ Suivi:
- A court terme: complications, consolidation
- A moyen terme: remodelage
- A long terme: croissance



Prise en charge spécifique

Fractures en motte de beurre

¤ Enfant < 6 ans: BABP 3 semaines

¤ Enfant > 6 ans:
- Turbulent: BABP 3 semaines
- Calme: Manchette 3 semaines



Prise en charge spécifique

Fractures métaphysaires
Fractures décollements épiphysaires

Déplacement tolérable ?



Chevauchement

Intolérable



Angulation tolérable

Age Plan frontal Plan sagittal

Fille<10ans
Garçon<12ans 15° 20°

Fille>10ans
Garçon>12ans 5° 10°



Déplacement

Tolérable Intolérable

BABP 3 semaines
Puis manchette 3 semaines

Réduction sous AG

Arrêt sport total: 3 mois
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