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cateur de brillance, n'a pas nécessité un gçSLC. La durée 
moyenne d'immobilisation plâtrée était de 5 semaines +/­
4 jours avec des extrêmes de 4 semaines et 8 semaines. 
Aucun cas de complications secondaires n'a été noté. Les 
résultats thérapeutiques (figure 2) ont été évalués selon 
les a-itères de Hardacre avec un recul moyen de trois ans 
et demi (42 mois) avec des extrëmes de 6 mois et 5 ans 
: 88% des enfants ont un résultat satisfaisant et 12% 
un résultat non satisfaisant.Les résultats selon les 
tranches d'âge figurent dans le tableau Il. Quelque soit la 
tranche cfâge, les résultats étaient satisfaisants .dans plus 
de trois quart des cas (80% à 93o/01Les résultats selon 
le type de fracture pont rapportés dans le tableau III.Selon 
les moyens thérapeutiques, le traitement orthopédique a 

dur Ille 1IJU % de I"c~;tJlléJLS saLisfaisélllLS el l'osl.eusyn­
thèse 78,9% 115 casJ. La fracture de degré 4 ltigur'e 3a) 
associée à une fr'acture de la tête radiale a été traitée par 
ostéosynthèse avec un résultat très bon au bout de 6 
mois de suivi (figure 3bl Selon les critères de Hardacre, 
4 patients-avaient des séquelles. Le patient ayant un mau­
vais résuJtat avait eu une fracture de degl'é 2, traitée par 
ostéosynthèse. Il a présenté une pseudarthrose avec li­
mitation des mouvements du coude (extension 30° et 
flexion 120°). Les trois patients dont les l'ésultats théra­
peutiques étaient jugés moyens, orit pl'ésenté des sé­
quelles fonctionnelles à type de limitation de la 
f1exion~xtensjon (2 cas) et 1cas, de séquelle anatomique 
à type d'ulna-varus d'environ 8°. 

Tableau 1: Critères d'évaluation selon la classification de hardacre 

Stades Mobilité ._MOI'PI!~I?-.9.~ ~._ Compli_~~~ions _ 

Stade 1(très bon) Normale Normale 

Stade Il (bon) Diminution k 10°) Désaxation 1<5") 

Stade III !moyen) 

Stade IV (mauvais) 

Diminution (10°-20°) 

Diminution 1>20°) 

Désaxation 1>,5°) 

Désaxation sévère Signes neurologiques 

douleurs, pseudarthrose, 

Nécrose 

Tableau \1 : Résultats selon tranches d'âge 

Résultats Satisfaisant Non satisfaisant Total 

Age (ansJ 

[4-8[ 8 (80%) 2 (200/0) 10 (100%) 

CB-12l 13 (93%) 1 (7%) 14 (100%J 

C12-15[ 8 (89%) 1 (11%) 9 (100%) 

Tableau ut : Résultats selon le type de fractures 

Résultats Satisfaisant Non satisfaisant Total 

Types fracture 

Degré 1 
Degré 2 

Degré 3 

Degré 4 

5 (100%1 

7 (78%) 

4 (100%) 

13 (87%1 

2 (22%) 

2 (13%) 

5 (100%)(8-1.2[· 

9 (100%) 

4 (100%) 

15 (100%) 

50 

45 

40 

35 
10 (30%) 

30 
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Fig. 1 : Réparbtion des patients selon les tranches d'âge (ans) Fig. 2 : Résultats selon les critères de Hardacre 
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Medial epicondylar' fractures of the childhood humenJs al POli li:l~ Li iJlLt'e UT~\! ~LJYllle 

~ 3 a: Fracture deg'é 4 de "èpialndyle médial 

FiiJ,ra. ab: Radiogl'aphie de contrOle du patient précédent après 
traitement 
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-Age 
La fracture de l'épicondyle médial peut se voir è tDus les 
âges c~ l'enfant. EUe -est prédominante entre 8 et 14ans 
à cause de la turbulence des enfants, de rabsence de fu­
sion de l'épicondyle médial à la paiette humérale et de la 
fragilité du cartilage de croissance à cet âge r71. Dans 
notre série, elle est plus fréquente entre 8 et 12ans avec 
un âge moyen de 9ans. Ce résultat vient confirmer celui 
retrouvé dans la lit+érature r71. 

- Mécanismes 
La fracture de l'épicondyle médial du coude se produit lors 
de la mise en valgus torre,du coude. Elle se réalise le plus 

SOlJVenL lors de la chute SUI' la pauml~ ll~ la main avec le
 
coude en extension. C'est le cas de la majorité (60.6%1
 
des enfants de notre série. Mais elle peut se produil'e
 
aussi lors d'un choc direct. sur la face mediale du coude.
 

AspectB diagnOo-riquas . 
- Signes diniques 
Le coude douloureux avec l'impotence tonctionnelle du 
membre constitue le moLif principal de consultation. Dans 
notre série, aucun trouble vasculo-nerveux n'a été noté. 
Ce constat est identique à celui rapporté par El Andaloussi 
et al 171 

- Signes d'imagerie médicale 
La radiographie standard demeure "examen de choix pour 
le diagnostic de la fracture de l'épicondyle médial chez "en­
fant. Néanmoins, l'échographie du coude peut être utile 
avant "ossification de l'épicondyle. Mayet al [11) ont rap­
porté un cas de fracture de "épicondyle médial diagnosti­
qué par l'échographie chez un garçon de 5ans. L'examen 
dinique et la radiographie avaient mont.."é leur limite de­
vant ce cas. 

La radiographie a été le seul élément paraclinique utilisé 
pour poser le diagnostic de la fracture dans notre série 
comme le cas de plusieurs auteurs [7,141 Mais l'intel'­
prétation des résultats n'est pas aisée. Selon Pappas et 
al (12) ~'appréciation du déplacement de l'épicondyle mé­
dial varie selon les examinateurs. Il s'avère indispensable 
d'utiliser certaInes directives pour poser le diagnostic: 

L'absence d'épicondyle médial à sa place habituelle doit. 
faire rechercher le fragment ailleurs 

- La réalisation de cliché de trois quarts ou comparatifs 
peut aider à localiser l'épicondyle médial. 

- L'appréciation des déplacements minimes par la ligne 
de Shenton. 

La radiographie standard a peNnis de constater; une pré­
dominance des fractures de degré 4 (45,5%) suivies des 
fractures de degré 2 (27,3%l. La fracture de l'épicondyle 
médial associée: à la luxation du coude (degré 4) demeure 
le stade le plus fréquent. Selon la littérature, dans 50% 
des cas, la fracture de l'épicondyle médial s'associe à une 
luxation du coude If)). Le degré 4 représente 69% et 57% 
des cas revus respective.ment par El Andaloussiet al [7) 
et Louahem et al (1 Dl. Par ailleurs, Case et al [3) de même 
que Sulut et al (2) ont démontré que cette luxation se ré­
duit spontanément dans 1~%. 

Dans notre série, un seul cas de fracture de l'épicondyle 
médial a été associé è une fracture de la tète radiale. 
Nous n'avions pas enregistré de cas de lésions vasculo­
nerveuses. El Andaloussi et al r7J, à part le cas de fracture 
du condyle, n'ont observé aucune autre lésion cutanée ou 
vasculo-nerveuse dans leur série de 59 enfants. La raretÉ 
des lésions associées témoigne du caractère bénin des 
traumatismes causa/s souvent liés aux accidents domes- . 
tiques ou scolaires chez les enfants. 
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Aspects thlJrapeut,iqJe 

Si le diagnostic d'une fracture de l'épicondyle médial du 
coude chez l'enfant est unanimement reconou difficile. sa 
prise en charge reste très discutée. La hantise de tout 
chirurgien prenant en charge cette fracture est l'instabj­
lité du coude. Cette instabilité est une caractéristique com­
mune des fractures de l'épicondyle médial déplacées ou 
non, même en l'absence de luxation [1 Dl. Elle est liée à la 
lésion du faisceau postérieur et surtout du faisceau anté­
rieur du ligament collatéral ulnaire du coude l7J. Certains 
auteurs pensent qu'il faut appliquer un traitement chirul'­
gical à toutes les.fractures de l'épicondyle médial pour pre­
venir l'instabilité du coude. D'autres considèrent que la 
chirurgie est indiquée si le coude est instable ou si le dé­
placement est important D'autres encore réservent la 
chirurgie au coude instable ou dans le cas où le fragment 
eSt incarcéré [degré 31. Cette dernière attitude a été 
adoptée pour la prise en charge des enfants de notre 
série. 

Oans notre série, 57,6% des enfants ont bénéficié d'un 
traitement chirurgical. Ces chiffres sont superposables à 
ceux obtenus par El Andaloussi et al [7] qui ont traité chi­
rurgicalement 59% des enfants. Par contre Louahem et 
al [1 Dl ont systêmatiquement traité chirurgicalement tous 
les 139 enfants présentant .une fracture de l'épicondyle 
médial Il faut signaler que tous les enfants de la série pré­
sentaient une fracture avec. instabilité du coude. De même, 
Case et al [3] ont traité par vissage avec rondelle. les 8 
athlètès adolescents présentant:une fracture· de "épicon­
dyle médiaL L'âge des enfants de sa série variait entre 9 
et 15ans. 

La durée d'immobilisation recommandée en général dans 
la littérature était de 4semaines afin d'éviter les raideurs 
an:iculaireset de débuter très tOt l'auto rééducation [7,91. 
Cette attitude était observée dans notre série. 

La rareté des complications observées par nous est en 
accord avec les données de la littérature [7J. Les compli­
cations spécifiques de la fracture de l'épicondyle médial 
sont rares, en rapport avec "atteinte primitive du nerf ul­
naire [1]. 

La prévention des complications post opératoires notam­
ment t'infection et le déplacement secondaire du foyer de 
frae:tL.re passe par .une asepsie rigoureuse, un drainage de 
('hématome post opératoire s'il s'agit d'une ostéosynthèse 
et la confection du plâtre en pronation. 

L'analyse des résultats thérapeutiques, s'est faite par 
nous après un recul moyen de 3ans et demi (42moisl. Ce 
recul est proche de celui de Louahem et al [1 OJ qui.est de 
3.9ans. Ce délai est variable selon les séries [4, 7, 13~ 

mais dans tous les cas, un recul qui permet d'évaluer le 
résultat après un remodelage est nécessaire. Selon 
Fowles et al. [8], la récupération de la mobilité du coude 
peut se poursuivre pendant 18 mois ou plus après une 
fracture de l'épicondyle médial. 

De nos résultats, il se dégage 88% de .'8sultat..s satisfai­
sants et 12% non satisfaisants. Tous les enfants traités 
orthopédiquement ont un résultat satistabant. Parmi ceux 
traités chirurgicalement, 78,9% ont eu un résultat satis­
faisant. Selon El Andaloussi et al. [71, les J·ésultélt.s étaient 
satisfaisants dans 82% des cas, et 'J 8% non satisfai­
sants.Parmi les résultats satisfaisants, figuraient 95 % 

, des patients traités ort.hopédiquemem eL BO q.b des cas 
traités chirurgicalement. Ces résultats sont proches des 
nôtres. 

Par ailleurs, Louahem et al [31 ont traité chirurgicalement 
139 enfants atteints de fracture de l'épicondyle médial et 
ont obtenu 93% de résultaIS satisfaisants. Case et al [3) 

ont traité systématiquement .chirurgicalement 8 adoles­
cents athlètes qui presentaient une fracture de l'épicon­
dyle médial et ont obtenu 7 résultats satisfaisants. Ces 
résultats montrent que le traitement orthopédique est 
aussi efficace que le traitement chirurgical. Lorsque l'indi­
cation thérapeutique est bien faite, les résultats sont sa­
tisfaisants quelque soit le moyen choisi. Le tl'aitement 
orthopédique doit être réservé aux fractures peu dépla­
cées et aux fractures déplaœes mais stables après ré­
duction par manœuvres externes. 

Quelque soit le type de fracture, les l'ésultats sont satis­
faisants dans ~a majorité des -cas. Il n'y a pas alors de COl'­
relation entre le type de fracture et les résultats. El 
Andaloussi et al 171 ont abouti à -la même conclusion. 

De l'analyse des séquelles, il ressort que le seul cas de 
pseudarthrose a été .enregistré chez un patient traité chi­
rurgicalement. Nous pensons ·comme Fowlës et al. lBI que 
le traitement chirurgical mnstitue une agression additive 
à la fracture. L'acte chirurgical POUn'BÎt compromettre la 
vascularisation de répicondyle médial fracturé et favoriser 
sa nécrose. Son indication doit être strictement respectée. 

CONCLUSION 

La fracture de l'épicondyle médial s'intègre dans le cadre 
d'un traumatÏiime ostéo-ligamentaire du coude. Dans la 
moitié des cas, elle est accompagnée d'une luxation. L'ab­
sence de diagnostic et la maLNaise conduite du traitement 
peuvent entrainer des séquelles fonctionnelles et esthé­
tiques à l'âge adulte. Le traitement orthopédique donne un 
résultat satisfaisant aussi bien que 1e traitement chirurgi­
cal si les indications sont respectées. Le traitement chi­
rurgical doit être réservé aux fractures instables et aux 
fractures avec incarcération du fragment. 
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