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I. Présentation du sujet  
 

A. Epidémiologie  
 

Les fractures du col du radius représentent 1% des fractures, et entre 5 et 20% des 

fractures du coude chez l’enfant [1–5].  

Elles sont plus fréquemment rencontrées chez les enfants âgés de 8 à 11 ans, mais 

peuvent être présentes dès l’âge de 2 ans et jusqu’à 16 ans [2]. 

Le sexe ratio est de 1:1, les filles sont généralement plus jeunes au moment de la 

fracture [2]. 

Le côté droit est autant atteint que le côté gauche [2]  

L’étude épidémiologique de Landin et al publiée en 1986 [4] a recensé 86 fractures 

du col du radius pour 589 fractures du coude, soit 14% des fractures du coude.  

La plus grosse série de la littérature est celle de De Mattos et al [1] qui rapportent 

entre 1999 et 2012, 756 fractures du col radial pour 7635 fractures du coude, soit 

9,9%. 656 ont eu un traitement non chirurgical (87%) et 100 un traitement chirurgical 

(13%). 

L’incidence des fractures du coude étant de 12/10000 [4], si on considère les chiffres 

de De Mattos, avec 11 595 018 sujets âgés de 2 à 16 ans au 1er janvier 2018 en 

France [6], il y aurait 1377 fractures du col du radius en France en 2018, dont 179 

seraient opérées.  

 

B. Anatomie du radius proximal chez l’enfant 
 

  9 semaines de développement, l’embryon humain mesure 30 mm.   cette date 

sont définis la t te et le col du radius, ainsi que l’incisure radiale de l’ulna [7].   
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A la naissance les épiphyses du coude sont entièrement cartilagineuses et aucun 

point d’ossification secondaire n’est visible. Le point d’ossification de la tête du radius 

apparait à l’âge de 4 ou 5 ans chez la fille et à 5 ou 6 ans chez le gar on [8,9].  

A 4 ans, la concavité de la surface articulaire de la tête radiale est identique à celle 

d’un coude adulte, c’est la hauteur et la proportion de cartilage qui change ; ceci 

explique que la physiopathologie et le pronostic des fractures de l’extrémité 

supérieure du radius sont complètement différents chez l’enfant et chez l’adulte [7].  

Globalement la croissance du radius s’effectue à 80% au niveau de la plaque de 

croissance distale.   l’âge de 5 ans, la plaque de croissance distale représente 85% 

de la croissance totale et atteint 90% à l’âge de 8 ans. La croissance de l’ulna 

s’effectue à 85% au niveau de la plaque de croissance distale, la croissance de 

l’humérus à 80% au niveau de la plaque de croissance proximale [8]. 

La vascularisation de l’épiphyse radiale proximale s’effectue par des vaisseaux qui 

pénètrent dans le périoste au niveau du col du radius [7,10].  

 

 

C. Types lésionnels, classifications 
 

1. Les deux types lésionnels de Jeffery  

 

En 1950 Jeffery et al [11] publient une étude menée à Birmingham en Angleterre 

dont le matériel incluait 24 enfants qui présentaient une fracture du col radial dont 

l’angulation initiale était supérieure à 30 degrés. Ils décrivent deux types lésionnels : 

 

a) Type Jeffery I 

 

Ce type lésionnel concernait 22 enfants (92%) du matériel de l’étude de Jeffery [11]. 

Le mécanisme décrit est une chute sur la main, coude en extension et en valgus. 

Une force de compression venant du capitulum de l’humérus vient s’exercer sur la 

partie latérale de la tête radiale entrainant une fracture au niveau du col du radius 

avec bascule latérale de l’épiphyse. Par ce même mécanisme peuvent être 



26 
 

associé(s) une fracture de l’épicondyle médial, une lésion du ligament collatéral 

médial et/ou une fracture de l’olécrane (Figure 1). 

 

 

Figure 1 [11] : Mécanisme lésionnel du type Jeffery I 

A : Epicondyle médial, B : Ligament collatéral médial, C : Olécrane 

 

 

b) Type Jeffery II 

 

Il concernait 2 enfants (8%) de l’étude de Jeffery [11]. Le mécanisme lésionnel décrit 

est une chute sur la main avec subluxation postérieure du coude. La tête radiale se 

trouve d’abord luxée en arrière de l’humérus. Lorsque le coude se réduit, la t te vient 

se heurter à l’humérus, provoquant une fracture du col du radius avec bascule 

postérieure de l’épiphyse qui va rester luxée en arrière (Figure 2).  
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Figure 2 : Mécanisme lésionnel du type Jeffery II [11] 

 

2. Les cinq types lésionnels de Newman  

 

En 1977, Newman et al [12] publient une étude qui comprend 48 enfants présentant 

une fracture du col du radius, les auteurs décrivent 5 types lésionnels différents 

observés dans leur cohorte :  

 

a) Type 1 de Newman 

 

Il correspond exactement au type 1 décrit par Jeffery [11]. Il s’agit du type le plus 

fréquent en représentant 38 patients de l’étude (79%). 11 d’entre eux (29%) ont une 

lésion associée, avec 5 fractures de l’olécrane, 4 fractures de l’épicondyle médial et 2 

lésions du ligament collatéral médial. (Figure 3)  
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Figure 3 : Type 1 de Newman [12] 

 

 

b) Type 2 de Newman  

 

Il s’agit du type 2 de Jeffery [11] et correspond à 2 enfants (4%) de l’étude de 

Newman et al [12]. (Figure 4) 

 

 

 

Figure 4 : Type 2 de Newman [12] 
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c) Type 3 de Newman  

 

Il correspond à un déplacement antérieur de la tête radiale associé à une luxation 

postérieure du coude. Lorsque l’ulna vient se luxer en arrière, la tête radiale reste 

coincée en avant et se heurte à la partie antérieure et distale de l’humérus, 

entrainant une fracture du col radial avec bascule de l’épiphyse vers l’avant. (Figure 

5) 

Ce type de lésion serait assez fréquent, il est retrouvé chez 6 patients (12,5%) de 

l’étude de Newman [12]. 

 

 

Figure 5 : Type 3 de Newman [12] 

 

d) Type 4 de Newman  

 

Il est le résultat d’un traumatisme avec contrainte en cisaillement au niveau du 

coude. Il existe une fracture de l’olécrane et une fracture du col du radius. Les traits 

de fractures sont horizontaux, le déplacement est une translation médiale pure sans 

angulation (Figure 6).  

Il faut le distinguer d’un type 1 associé à une fracture de l’olécrane, où il y a une 

contrainte en valgus et une bascule latérale de l’épiphyse radiale proximale.  

Ce type lésionnel est retrouvé chez 1 patient (2%) de l’étude de Newman [12]. 
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Figure 6 :Type 4 de Newman [12] 

 

 

e) Type 5 de Newman  

 

Il correspond à une fracture du col du radius associée à une fracture diaphysaire des 

deux os de l’avant bas et à une luxation antérieure du radius. Il semblerait que la 

fracture du col du radius soit survenue après la fracture des deux os de l’avant-bras, 

le fragment proximal du radius aurait été refoulé vers le haut sur l’humérus, 

entrainant la fracture du col du radius. (Figure 7) 

Ce type de lésion est rare, et correspond à un seul patient (2%) de la cohorte de 

Newman [12]. 
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Figure 7 : Type 5 de Newman [12] 

 

 

3. Classification d’O’Brien  

 

Cette classification a été décrite en 1965 par O’Brien et  l [7]. Elle est basée sur 

l’angle de déplacement entre la surface articulaire de la t te du radius et l’axe de la 

diaphyse.  

Il existe 3 stades de déplacement :  

Le stade I correspond à une angulation de 0 à 30°. 

Le stade II à une angulation de 30 à 60°. 

Et le stade III à une angulation supérieure à 60°. (Figure 8) 
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Figure 8 : Classification d’O’Brien [7] : Stade I, Stade II, Stade III 

 

 

4. Classification de Steele et Graham  

 

Cette classification a été décrite par Steele et Graham en 1992 [13]. Comme la 

classification d’O’Brien [7], elle mesure l’angle entre la ligne perpendiculaire à la 

surface articulaire de la t te radiale, et l’axe diaphysaire du radius.  

Les auteurs expliquent qu’il n’est pas toujours évident de mesurer cet angle, car 

souvent dans un contexte traumatique, les radiographies ne sont pas toujours 

réalisées de face stricte. Ils ont donc mesuré également le déplacement, qui 

correspond au pourcentage de largeur métaphysaire inoccupée, par rapport à la 

largeur métaphysaire totale au niveau du foyer de fracture.  

4 stades ont été établis (Figure 9, Figure 10) :  

Stade I : déplacement de 0 à 10%, angulation de 0 à 30° 

Stade II : déplacement de 11 à 50%, angulation de 31 à 60° 

Stade III : déplacement de 51 à 90%, angulation de 61 à 90° 

Stade IV : déplacement > 90%, angulation > 90° 
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Figure 9 : Classification de Steele et Graham [13] 

 

 

Figure 10 : Illustration de la classification de Steele et Graham [13] 
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5. Classification de Judet modifiée par Métaizeau  

 

Décrite par Judet en 1962 [14], elle est basée sur la bascule de l’épiphyse radiale et 

correspond à un angle.  

L’angle est mesuré entre la ligne qui représente la surface articulaire et l’horizontale 

(Figure 11).  

Il existe 4 stades :  

Stade I: Simple translation, angle 0° 

Stade II: angle comprit entre 0 et 30° 

Stade III : angle comprit entre 30 et 60° 

Stade IV : angle supérieur à 60°  

En 1993, Métaizeau [15] modifie la classification de Judet [14] simplement en 

séparant les stades IV en 2 sous-groupes : 

Stade IV a : angle comprit entre 60 et 80° 

Stade IV b : angle supérieur à 80° 

 

 

Figure 11 : Mesure de la bascule épiphysaire dans la classification de Judet modifiée 

par Métaizeau [15] 
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D. Traitements  
 

1. Traitement orthopédique  

 

Le coude est immobilisé dans un plâtre de Paris moulé brachio-palmaire pendant 3 à 

4 semaines. L’avant-bras est en position neutre. (Figure 12) 

 

 

Figure 12 : 

 

L’indication dépend du degré de déplacement initial. La plupart des auteurs 

recommandent ce traitement pour les fractures dont l’angle de déplacement initial est 

inférieur à 30° [2,7,13,16,17]. Jones et al [18] retiennent le traitement orthopédique 

seulement pour les déplacements inférieurs à 15°, Tan et al [19] pour les 

déplacements inférieurs à 45°. 
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2. Réduction par manœuvres externes  
 

a) Technique de Jeffery  

 

Décrite par Jeffery en 1950, indiquée pour les fractures de type Jeffery I [11]. 

Le coude est en extension et contraint en varus afin d’ouvrir le compartiment 

huméro-radial. Il faut trouver le degré de pronosupination pour lequel la tête radiale 

se trouver directement entre le muscle anconé et les muscles extenseur. La fracture 

est réduite par pression digitale de l’opérateur. (Figure 13)  

 

 

Figure 13 [11] : 

 

b) Technique de Kaufman  

 

Elle est décrite par Kaufman et al en 1989 [20] : 

Le coude est porté à 90° de flexion et mis en position de supination maximale. Le 

pouce de l’opérateur vient se placer à la partie antérolatérale de l’emplacement 

normal de la tête radiale et exerce une pression sur la tête radiale pendant que 

l’avant-bras est porté progressivement en pronation. (Figure 14) 
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Figure 14 [20] : 

 

 

c) Technique de Neher : 

 

Cette technique a été décrite par Neher et al en 2003 [21]. Le coude est en 

extension. Sous contrôle fluoroscopique, on cherche la position en pronosupination 

dans laquelle la tête radiale parait la plus basculée, elle apparait alors rectangulaire 

(Figure 15). L’opérateur exerce ensuite une pression digitale sur la t te coude en 

extension et en varus forcé. (Figure 16)  
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Figure 15 [21]: 

 

 

 

Figure 16 [21] : 
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d) Technique de Monson : 

 

Cette manœuvre de réduction a été décrite par Monson et al en 2009 [22] : 

Sous contrôle fluoroscopique, le coude est placé en supination maximale à 90° de 

flexion. La t te radiale étant basculée latéralement, le fait de porter l’avant-bras en 

supination maximale va amener l’apex de la diaphyse du radius en avant de la tête 

radiale. L’opérateur va exercer une pression sur la diaphyse du radius vers l’arrière 

et réduit ainsi la fracture (Figure 17). 

 

 

Figure 17 [22] : 
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3. Traitements chirurgicaux  

 

a) Traction  

 

Ce traitement a été utilisé chez 4 patients dans l’étude de Henrikson et al en 1969 

[3]. Nous n’avons pas retrouvé d’autres cas dans la littérature. Ce traitement n’est 

pas recommandé.  

 

b) Excision de la tête radiale 

 

Un cas d’excision de la t te radiale est décrit par Jeffery en 1950 chez un enfant qui 

présente une fracture type Jeffery I [11]. A long terme le radius est subluxé en avant 

avec présence d’ossifications. Cet enfant présentait une restriction des amplitudes 

articulaire importante. 

 

c) Réduction à ciel ouvert sans ostéosynthèse  

 

La fracture est abordée latéralement dans l’intervalle entre le muscle anconé et le 

muscle extenseur ulnaire du carpe, avant-bras en pronation pour éviter une lésion du 

nerf interosseux postérieur. Une fois la fracture réduite, la réparation capsulaire et 

ligamentaire permet habituellement le maintien d’une bonne stabilité. Le membre est 

ensuite immobilisé dans un plâtre coude à 90° avec 45° de pronation pendant 4 

semaines [23]. Ce traitement existe depuis plus de 60 ans et il est actuellement 

encore utilisé. Le plus souvent il s’agit d’un traitement de deuxième intention après 

échec d’une réduction par manœuvre externe ou percutanée dans les fractures les 

plus déplacées  [11,12,18,23].  
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d) Brochage trans-capitulum  

 

Après réduction à ciel ouvert, une broche de Kirschner d’arthrorise huméro-radiale, 

coude en flexion est mise en place pendant 4 semaines (Figure 18). Ce moyen 

d’ostéosynthèse a été abandonné dans les années 80 et n’est plus recommandé 

[2,7,12,16,24]. 

 

 

Figure 18 : [2] 

 

 

e) Embrochage à ciel ouvert  

 

La voie d’abord est identique à celle utilisée dans les réductions à ciel ouvert sans 

ostéosynthèse. Une fois la fracture réduite, une ou deux broches de Kirschner vont 

être introduite(s) dans la tête radiale en zone extra articulaire jusque dans la 

métaphyse radiale proximale (Figure 19). Le coude est immobilisé à 90° dans un 

plâtre. Les broches sont retirées à 3 semaines post-opératoires [25]. Dans une étude 

des broches résorbables ont même été utilisées [26]. Ce traitement assez agressif 

est utilisé depuis plus de 60 ans et toujours d’actualité, le plus souvent après échec 

d’une réduction à foyer fermée dans les fractures les plus déplacées 

[7,12,16,24,27,28].   
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Figure 19 [25] : 

 

 

f) Réduction par instrument levier percutané  

 

Cette technique est décrite d’abord par Steele et al en 1992 qui utilisent une broche 

de Kirschner [13] (Figure 20), puis en 1993 par Bernstein et al qui utilisent un clou de 

Steinmein [29]. L’anatomie du nerf interosseux postérieur et de l’arcade de Frohse 

doit  tre connue afin d’éviter une lésion neurologique possible [13,25,29]. En 

percutané, sous contrôle fluoroscopique, la broche ou le clou Steinman est introduit 

dans le foyer de fracture, la réduction se fait alors par une manœuvre de levier. 

L’instrument peut aussi  tre appliqué sur la t te radiale et s’utilise alors comme un 

Joystick. Une combinaison de ces deux manœuvres en simultané est possible. 

 ucune ostéosynthèse n’est effectuée. Une amplitude complète en pronosupination 

est un critère de bonne réduction. Le coude est ensuite immobilisé à 90° dans un 

plâtre en rotation neutre pendant 3 à 6 semaines [13,29]. Les résultats obtenus sont 

plutôt bons [13,29,30]. Dans la série de Steele et al [13], 94% des 36 patients ont un 

bon ou un excellent résultat. Dans l’étude de Basmajian, ces patients ont des 

meilleurs résultats que ceux qui ont eu une réduction à ciel ouvert [31]. Dans la 

cohorte de Bernstein [29], la perte moyenne en supination est de 10,4°, 14,2° en 

pronation.  
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Figure 20 : Technique décrite par Steele [13] 

 

 

g) Brochage percutané  

 

La réduction s’effectue par manœuvres externes et/ou grâce à un instrument levier 

en percutanée sous contrôle fluoroscopique. Une broche de Kirschner est ensuite 

introduite dans la peau en position postérieure et latérale par rapport à la tête radiale 

(Figure 21), puis est poussée au travers du foyer de fracture vers le bas et en dedans 

(Figure 22). La broche est laissé extériorisée à la peau, puis un plâtre est mis en 

place pendant 2 à 3 semaines, la broche et le plâtre sont retirés à ce délai [30,32]. 

Dans l’étude de Futami [30], 10 enfants avec 10 résultats excellents. Dans la série de 

Biyani [32], 5 des 8 patients ont une limitation de 5 à 15° en pronosupination.   

 

 

Figure 21 [32]: 
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Figure 22 [32] : 

 

Une variante consiste à utiliser la broche d’ostéosynthèse comme un levier de 

réduction : sous contrôle fluoroscopique et parfois arthrographique [33], la broche est 

introduite au niveau de la peau distalement par rapport à la fracture. Elle est ensuite 

poussé vers le haut en dedans jusqu’au niveau du foyer de fracture. Comme dans la 

technique de Kapanji [34], elle est utilisée comme un levier pour réduire la bascule 

latérale de la tête puis sera tirée vers le bas en dedans (Figure 23, Figure 24). Elle 

est laissé extériorisée de la peau avec un plâtre pendant 4 à 6 semaines, la broche 

et le plâtre sont retirés à ce délai [35–37]. Dans la littérature, 3 études montrent des 

résultats bons ou excellents [35–37].  

 

 

 

Figure 23 [35] : 
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Figure 24 [35] : 

 

h) Embrochage centromédullaire selon Métaizeau  

 

Cette technique de réduction percutanée a été décrite par Métaizeau et al en 1993 

[15] (Figure 25) : 

Sous anesthésie générale, le membre supérieur est installé sur une table à bras et 

champé dans sa totalité avec un amplificateur de brillance. Une incision cutanée 

latérale de 1 à 2 cm est réalisée à la jonction métaphyso-diaphysaire distale du 

radius, au-dessus du cartilage de croissance. Les tissus sous cutané sont discisés et 

écartés, avec notamment la branche sensitive du nerf radiale. Une corticotomie du 

radius est réalisé à l’aide d’une pointe carrée. Une broche de Kirschner de 1,2 à 

2mm de diamètre (selon l’âge de l’enfant), dont l’extrémité supérieure est pointue et 

béquillée est montée dans la médullaire du radius jusqu’au foyer de fracture. 

L’épiphyse proximale du radius est poin onnée par la broche centromédullaire. La 

rotation distale de la broche permet de réduire l’épiphyse sur le col du radius. 

Lorsque la réduction n’est pas satisfaisante ou impossible, une réduction par 

manœuvre externe et/ou une réduction par instrument levier percutané peut  tre 

réalisée [15,38–41]. Une deuxième broche centromédullaire peut être également 

introduite pour compléter la réduction en cas de bascule persistante de l’épiphyse. 
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Une seule broche est laissée en place pour l’ostéosynthèse, elle  est coupée à ras 

de l’os en distal. Un plâtre brachio palmaire est laissé pendant 2 à 3 semaines. La 

broche centromédullaire est retirée à 8 semaines au bloc opératoire.  

 

 

Figure 25 [15] : 

 

 

La technique de Métaizeau représente aujourd’hui le traitement gold standard des 

fractures du col du radius lorsqu’une réduction percutanée avec ostéosynthèse est 

indiquée. Elle donne de très bons résultats, et a fait l’objet de nombreuses études 

[5,15,38–53]. 
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E. Complications  
 

1. Nécrose de la tête radiale  
 

Elles sont liées à l’interruption de l’apport vasculaire au niveau du périoste. L’aspect 

radiologique montre une tête radiale remaniée (Figure 26). Elles sont fréquentes 

dans les fractures où il n’y a plus de contact osseux entre les deux fragments [54], et 

dans les fractures de type Jeffery II [11,55]. Une réduction à  ciel ouvert avec lésion 

iatrogène du périoste favorise la survenue de cette complication. Elles sont 

responsables de mauvais résultats. 

 

 

Figure 26 [55] : Ostéonécrose de la tête radiale 

 

 
2. Pseudarthrose  

 

Elles sont rares. Elles sont plus souvent observées dans les traumatismes à haute 

énergie, avec déplacement important et lésions associées [56]. Elles ont 

probablement la même physiopathologie que les ostéonécroses, liée à un défaut 

d’apport vasculaire. Une chirurgie à ciel ouvert et/ou un déplacement majeur sont 

probablement des facteurs de risque de pseudarthrose du col du radius. Leur prise 
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en charge a fait l’objet de résections de la t te radiale, de reprises pour cure de 

pseudarthrose, et d’abstentions thérapeutiques. Le pronostic est sombre. (Figure 27) 

 

 

Figure 27 [56] : Pseudarthrose 

 

 

3. Ossifications hétérotopiques  
 

La physiopathologie est mal connue. Elles sont probablement plus fréquentes en cas 

de lésion associée mais peuvent être présente dans les fractures du col du radius 

isolée. La localisation la plus fréquente est la partie antérieure et proximale de l’ulna, 

qui correspond à l’insertion ulnaire du muscle supinateur. D’autres localisations ont 

été retrouvées : retro-olécranienne, intra articulaire et au niveau du muscle brachiale. 

Elles sont fréquentes [12,15,16,19,24,28,31,38,57–61], 25% dans la série de 

Newman [12], 37% dans celle de Vahvanen [16]. Les conséquences cliniques 

varient : dans certains cas elles peuvent entrainer des phénomènes douloureux et 

des limitations des amplitudes articulaires. Dans la série de Newman, elles 

n’affectaient pas le résultat [12]. Elles peuvent s’associer à d’autres complications 

[16] (Figure 28).  
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Figure 28 [24] : Ossification hétérotopique 

 

 

4. Synostose radio ulnaire proximale  
 

Les conséquences fonctionnelles sont graves, la pronosupination est bloquée. La 

physiopathologie et les causes restent floues. O’Brien [7] pense qu’elles peuvent se 

développer en cas de lésion du ligament annulaire et du périoste. Dans l’étude de 

Newman, elles ont été observées dans les cas où il persistait un déplacement 

supérieur à 4 mm après réduction [12]. Plusieurs cas sont retrouvés dans la 

littérature [1,3,5,7,12,13,16,19,27,31,53], leur fréquence est rare, 0,5% dans la série 

de De Mattos [1] qui comprend toutes les fractures quel que soit le traitement et le 

stade, et jusqu’à 10% dans la série de Newman [12] qui comprend les fractures 

ayant fait l’objet d’une réduction. (Figure 29). 
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Figure 29 [17] : Synostose 

 

 

5. Epiphysiodèse radiale proximale 
 

Les fermetures prématurées du cartilage de croissance sont fréquentes [7,11–

13,23,24,46]. Elles représentent 13% des cas dans la série de Tan et al [19], et 50% 

dans celle de Newman et al [12]. Elles ne sont probablement pas liées à la méthode 

de réduction mais au traumatisme initial en lui-même [29]. Dans l’étude de Newman, 

elles ne sont corrélées ni à l’âge, ni au type de fracture, ni à la qualité de la 

réduction ; et ne sont pas non plus associées à un mauvais résultat [12]. La 

conséquence peut être une déformation en cubitus valgus avec raccourcissement du 

radius [7,12,13,19,28]. Dans la majorité des cas le raccourcissement est inférieur à 5 

mm [12,13] et la déformation est bien tolérée. Toutefois quelques reprises pour 

ostéotomie correctrice ont été décrites [28].  
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6. Elargissement de la tête radiale   
 

Il s’agit de l’anomalie radiographique la plus fréquemment rencontrée. Dans la 

littérature, elle est présente dans 12 à 90% des séries [7,12,16,23,29,53]. Faciglia et 

al [23] retrouvent 90% de cas avec élargissements de 2 à 5mm. Les élargissements 

de la tête radial ne sont probablement pas liés au type de traitement mais au 

traumatisme initial en lui-même [12,29]. Dans la plupart des cas, il n’y a pas de 

conséquences cliniques, avec absence de symptôme et amplitudes articulaires 

complètes [12,23]. Il ne faut pas les confondre avec les nécroses de la tête radiale, 

où il existe souvent un aspect élargit et déformé de la tête radiale [23] avec un 

pronostic fonctionnel très mauvais. 

 

7. Infection  
 

C’est une complication générale de la chirurgie. Des cas de pseudo bursite ont été 

rapportés au niveau du point d’entrée dans les embrochages centromédullaires à la 

partie distale et latérale de l’avant-bras [48]. Un cas d’infection après réduction 

percutanée par broche a été relevé [57]. 

 

8. Lésions neurologiques  
 

Elles peuvent entrer dans le cadre des complications immédiates, et sont alors liées 

à la fracture et/ou au(x) lésion(s) associée(s) [48]. Elles peuvent également être 

iatrogènes. Des cas de neurapraxie du nerf interosseux postérieur ont été observé 

après des réductions à ciel ouvert [24,28,45]. Dans l’étude de Bernstein un cas de 

neurapraxie du nerf interosseux postérieure a été causé par le clou de Steinman 

réducteur [29]. Dans les embrochages centromédullaire, la branche sensitive du nerf 

peut être lésée. Quelques cas ont été rapportés, le plus souvent avec récupération 

complète [48,59], un cas présente une hypoesthésie definitive [49]. 
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F. Facteurs pronostics  
 

1. Age  
 

Plusieurs études ont montré qu’un âge élevé au moment du traumatisme initial était 

un facteur de mauvais pronostic [1,12,19,31,62]. Dans l’étude de De Mattos [1], les 

enfants âgés de plus de 10 ans ont plus de risque d’ tre opéré à ciel ouvert, 

d’évoluer vers une complication et vers un mauvais résultat clinique.    

 

2. Lésion(s) associée(s) 
 

Elles sont fréquentes. Elles sont présentes dans 20 à 50% des cas 

[1,2,15,19,24,27,31,44,45,62]. Le plus souvent il s’agit : de lésions du ligament 

collatéral médial, de fractures de l’olécrane, de l’ulna proximal ou de l’épicondyle 

médial, et de luxation du coude [2]. Certaines études ont montré que la présence 

d’une lésion associée était un facteur de mauvais pronostic [19,23], d’autres pas 

[1,31,62]. 

 

3. Stade initial de déplacement  
 

Un déplacement important est un facteur de mauvais pronostic. Plusieurs études 

montrent que plus le stade de déplacement est élevé, plus le résultat clinique est 

mauvais [31,53,62]. Toute fois De Mattos et al n’ont pas trouvé de rapport significatif 

entre déplacement et résultat [1]. 

 

4. Type de fracture  
 

Les fractures de type Jeffery II sont de très mauvais pronostic avec risque majeur de 

développement d’une nécrose et/ou d’une épiphysiodèse [7,11,55].  
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5. Délai de prise en charge  
 

Un délai de prise en charge retardé a été identifié comme un facteur de mauvais 

pronostic dans plusieurs études [7,12,62]. L’étude de Zimmerman montre 

statistiquement qu’un délai de prise en charge supérieur à 2 jours est associé à des 

résultats cliniques plus mauvais [62]. 

 

6. Type de traitement  
 

La plupart des auteurs ont montré que les traitements chirurgicaux à ciel ouvert 

donnent plus de complications et de mauvais résultats que les traitements moins 

invasifs [1,11,12,19,24,31]. Toutefois une étude réalisée par Guttierez et al ne 

montre pas de lien entre mauvais résultat et réduction à ciel ouvert, ils suggèrent 

donc l’utilisation de ce traitement dans les fractures les plus déplacées [53].  

 

 

G. Indications  
 

La prise en charge de ces fractures est essentiellement dépendante du stade de 

déplacement initial et reste controversée. 

Les indications du traitement orthopédique varient selon les auteurs. Très peu 

d’études ont analysé le potentiel de remodelage. Certains auteurs proposent un 

traitement orthopédique chez tous les patients dont l’angulation initiale est inférieure 

à 30° [2,7,13,16,17], d’autres retiennent la valeur de 45° [19,63]. Pour Fowles et 

Kassab [64] les enfants âgés de moins de 5 ans avec angulation inférieure à 50° et 

les enfants âgés de 5 à 10 ans avec angulation inférieure à 30° doivent être traités 

de manière orthopédique ; selon eux un angle supérieur à 15° chez les filles âgés de 

plus de 12 ans et chez les gar ons âgés de plus de 14 ans doit faire l’objet d’une 

réduction. Selon Bernstein et al [29] une angulation inférieure à 60° est chez un 

enfant de moins 6 ans nécessite un plâtre, une angulation supérieure à 30° chez un 

enfant de plus de 12 ans est inacceptable.  
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Plusieurs auteurs ont proposé des algorithmes de prise en charge pour le traitement 

de ces fractures [2,7,13,16,17,43]. Ces algorithmes sont différents selon l’époque car 

les techniques de réductions et d’ostéosynthèse ont évolués mais les majorités des 

auteurs s’accordent à penser que lorsqu’une réduction est nécessaire, le traitement 

doit être le moins agressif possible en utilisant en première intention les techniques 

de réduction à foyer fermée, qu’elles soient réalisées par manœuvre externe, en 

percutanée, avec ou sans ostéosynthèse. En raison de mauvais résultats plus 

fréquent, les réductions réalisées à ciel ouvert sont utilisées le plus souvent en 

dernier recours, après échec des moyens de réductions à foyer fermés, ou parfois 

d’emblée dans les fractures les plus déplacées.   

Jusque dans les années 1980, les techniques de réduction percutanée n’existaient 

pas. Par exemple, O’Brien et al [7], Vahvanen et al [16] préconisaient une réduction 

par manœuvre externe dans les fractures avec angle de déplacement comprit entre 

30 et 60°, au-delà ils réalisaient systématiquement des réductions à ciel ouvert.  

L’arrivée des techniques de réductions percutanée a amélioré la prise en charge et le 

résultat de ces fractures en diminuant le nombre de chirurgie à ciel ouvert.   

Steele et al [13], qui ont publié une technique de réduction percutanée à l’aide d’une 

broche levier, l’utilisaient si la fracture avait un angle de déplacement comprit entre 

30 et 90° avec de très bons résultats.  

Radomisli et al [2] traitaient orthopédiquement les déplacements inférieure à 30°, au-

delà ils faisaient d’abord une réduction par manœuvre externe, puis en cas de 

réduction insuffisante une réduction percutanée avec une broche, puis en cas 

d’échec une chirurgie ouverte.  

Evans et al [17] propose en 1998 un algorithme : les fractures avec déplacement 

inférieur à 30° sont traitées orthopédiquement. Les fractures dont le déplacement est 

compris entre 30 et 90° font l’objet d’une réduction par manœuvre externe. En cas 

d’échec, une réduction percutanée par broche levier est réalisée. Si la réduction est 

obtenue mais qu’elle est instable, une ostéosynthèse percutanée est indiquée 

(embrochage percutanée ou centromédullaire). En cas d’échec de réduction 

percutanée ou dans les fractures avec déplacements supérieur à 90°, une réduction 

à ciel ouvert est faite, avec une ostéosynthèse par broche ou réparation du ligament 

annulaire si la réduction est instable.  
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En 2011, Tan et al [19] suggèrent un traitement orthopédique pour toutes fractures 

dont l’angulation est inférieure à 45°.  u-delà ils recommandent en première 

intention une réduction par manœuvres externes, puis en cas d’échec une réduction 

percutanée avec une broche de Kirschner, et seulement en dernier recourt une 

réduction à ciel ouvert.  

Métaizeau et al [15,43] suggèrent une réduction par manœuvre externe pour les 

fractures dont l’angle de déplacement est inférieur à 45°.  près réduction, si la 

bascule de l’épiphyse radiale reste supérieure à 20° ils recommandent un 

embrochage centromédullaire.  

L’embrochage centromédullaire décrit par Métaizeau en 1993 [15,43] est devenu le 

traitement de référence lorsqu’une réduction percutanée est indiquée, car la 

technique est simple, mini invasive et donne des résultats excellents [5,15,38–53].  

Peu d’études comparative ont été publiées, mais l’embrochage centromédullaire 

donne de meilleurs résultats que les embrochages, qu’ils soient à ciel ouvert [42,50], 

ou percutané [51]. 
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II. Article  
 

 

A. Introduction  
 

Les fractures du col du radius représentent 1% des fractures et de 5 à 20% des 

lésions du coude chez l'enfant [1–6]. Dans 20 à 50% des cas il existe une lésion 

associée [1,2,15,19,24,27,31,44,45,62]. Plusieurs mécanismes lésionnels sont 

connus, le plus fréquent étant une chute sur la main, l’avant-bras en supination et le 

coude en extension et en valgus, comprimant la tête radiale contre le capitulum et 

entrainant une fracture du col avec bascule latérale de l’épiphyse [2,11,12,18]. La 

vascularisation de la tête du radius est sous la dépendance de vaisseaux qui 

traversent le périoste en regard du col. L’apport vasculaire peut ainsi  tre perturbé 

par une fracture très déplacée ou par un geste chirurgical local et entrainer 

secondairement une nécrose [7,10,43]. L’embrochage centromédullaire selon 

Métaizeau, donne les meilleurs résultats lorsque la réduction et l’ostéosynthèse sont 

indiquées [5,15,38–52]. Plusieurs classifications basées sur le déplacement initial de 

la fracture existent, et déterminent le traitement et le pronostic selon les stades 

[14,15,11,7,13]. Mais le déplacement n’est pas le seul facteur pronostic impliqué. 

Quelques études ont recherché et analysé d’autres facteurs pronostics, mais à notre 

connaissance aucune utilisait l’embrochage centromédullaire comme unique moyen 

d’ostéosynthèse [1,19,27,31,53,62]. L’objectif principal de cette étude est d’analyser 

les résultats cliniques et radiologiques d’une cohorte dans laquelle l’embrochage 

centromédullaire était le moyen d’ostéosynthèse  et d’établir si des facteurs 

pronostics autres que le seul stade de déplacement initial devaient être pris en 

compte. Cela permettra de déterminer si certains mauvais résultats auraient pu être 

évités. Nos hypothèses sont qu’un déplacement supérieur à 80° (stades IV), un type 

Jeffery 2 [17], une chirurgie à foyer ouvert, la présence de lésion(s) associée(s), une 

angulation supérieure à 20° après réduction (réduction insuffisante) et un âge 

supérieur à 10 ans sont des facteurs de mauvais pronostic. 
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B. Matériel et méthode 
 

1. Patients  
 

Entre 2005 et 2015, 103 patients ont nécessité une réduction pour une fracture du 

col radial au CHU de Nancy. Les critères d’inclusion étaient un cartilage de 

croissance ouvert, un dossier complet et un recul minimal de 1 an. 67 patients ont 

été inclus : 39 filles et 28 gar ons, d’âge moyen de 9 ans (2-15). Selon la 

classification de Judet modifiée par Métaizeau [14,15] (Figure 30), il y avait 12 stades 

2 (17,9%), 31 stades 3 (46,2%), 14 stades 4A (20,9%) et 10 stades 4B (14,9%). 

(Figure 31). 

 

 

Figure 30 : Classification de Judet modifiée par Métaizeau 
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Figure 31 : Ages et stades 

 

66 patients présentaient une fracture du col radial (dont 2 types Jeffery II), et 1 une 

fracture Salter 4. Chez 22 patients il existait au moins une lésion associée (33%), 

comprenant 11 fractures de l’olécrane, 7 luxations du coude, 3 fractures de la 

métaphyse proximale de l’ulna, 2 fractures de la diaphyse de l’ulna dont une lésion 

de Monteggia associée à la fracture du col radial, 1 fracture du condyle médial, une 

fracture de la diaphyse du radius et une fracture du quart distal des deux os de 

l’avant-bras. 8 patients (11,9%) ont eu une réduction par manœuvre externe suivi 

d’une immobilisation plâtrée, 58 (86,6%) un embrochage centromédullaire, dont 41 

cas (61,2%) une réduction selon la technique de Métaizeau avec poinçonnage 

uniquement centromédullaire de l’épiphyse et réduction par rotation de la broche 

centromédullaire; dans 8 cas (11,9%) un embrochage centromédullaire avec une 

réduction aidée par une broche levier percutanée, et dans 9 cas (13,4%) un 

embrochage centromédullaire après une réduction à foyer ouvert (incluant les deux 

fractures de type Jeffery II). Le patient présentant la fracture Salter 4 a eu une 

réduction à foyer ouvert avec une ostéosynthèse par vis. Selon les critères de 

Métaizeau [15] (Figure 32), 41 réductions initiales étaient excellentes (61,2%), 16 

bonnes (23,9%), 6 moyennes (9%), et 4 mauvaises (6%). 
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Figure 32 : Critères de réduction de Métaizeau 

 

La durée d’immobilisation moyenne était de 32 jours (15-60). L’ablation du matériel 

d’ostéosynthèse était effectuée en moyenne à 135 jours (30-420).  

 

2. Méthode 
 

51 patients ont été revus à maturité squelettique par un investigateur pour contrôle 

final. 16 patients avaient un cartilage de croissance ouvert et était toujours en cours 

de suivi.   

En consultation nous avons réalisé une radiographie du coude de face et de profil. 

Les amplitudes articulaires étaient mesurées pour établir le score fonctionnel de 

Métaizeau [15] (Tableau 2). 
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Tableau 2 : Score fonctionnel de Métaizeau  

Résultat : Excellent 
 

Perte de mobilité 0 degré 

Résultat : Bon 
 

Perte de mobilité 0-20 degrés 

Résultat : Moyen 
 

Perte de mobilité 20-40 degrés 

Résultat : Mauvais 
 

Perte de mobilité > 40 degrés 

 

La perte de mobilité est la somme du déficit en flexion et/ou extension et/ou 
pronation et ou supination 

 

Le résultat clinique était considéré comme bon lorsque ce score était excellent ou 

bon, et mauvais lorsqu’il était moyen ou mauvais.  

Le Mayo Elbow Performance Score (MEPS) (Figure 33) était également calculé. 

 

 

Figure 33 : Mayo Elbow Performance Score 
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Pour répondre à notre objectif principal chaque facteur supposé être de mauvais 

pronostic a été analysé afin d’établir s’il était corrélé ou non aux résultats, et de 

déterminer si des liens existaient entres eux. 

 

3. Analyse statistique  
 

Le test exact de Fisher a été utilisé pour l’analyse statistique des résultats. 

 

 

C. Résultats    
 

Le recul moyen est de 77 mois (12-149), et l’âge moyen de 15 ans au dernier recul 

(7-24). 

 

1. Résultats cliniques  
 

3 patients rapportent des douleurs occasionnelles. Aucune laxité ou instabilité n’est 

identifiée. 56 patients (84%) ont un bon résultat clinique : 50 patients (75%) ont des 

amplitudes articulaires complètes, 6 patients (9%) une limitation en flexion-extension 

et/ou en prono-supination inférieur à 20°.  

11 patients (16%) ont un déficit en prono-supination supérieur à 20° responsable des 

11 mauvais résultats.  

Selon le score fonctionnel de Métaizeau [15], 50 résultats sont excellents (75%), 6 

bons (9%), 2 moyens (3%) et 9 mauvais (13%). (Figure 34). 
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Figure 34 : Score fonctionnel de Métaizeau et aspect radiographique final 

 

Le MEPS moyen est de 97,6, avec 59 scores excellents (88%), 6 bons (9%), 2 

moyens (3%), 0 mauvais (0%).  

 

2. Résultats radiographiques   
 

51 radiographies finales sont normales (76%), 16 radiographies finales sont 

anormales (24%), avec ossifications hétérotopiques dans 7 cas (10,4%), 5 nécroses 

(7,5%), 3 synostoses (4,5%), et 1 pseudarthrose (1,5%).  

 

3. Corrélations radio cliniques  
 

Tous les patients avec un mauvais résultat clinique ont une radiographie finale 

anormale (p<0,001). (Figure 34) 

Lorsque la radiographie finale est normale (n=51), tous les résultats sont bons. 

(Figure 34). 
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Dans 5 cas la radiographie est anormale mais le résultat clinique est bon, il s’agit de 

5 cas d’ossifications hétérotopiques qui sont situées en avant de la métaphyse 

ulnaire proximale ne limitant pas la prono-supination (Annexes, Cas n°1) 

Les 11 mauvais résultats cliniques sont les 5 cas de nécrose (Annexes, Cas n°2), les 

3 synostoses, 1 pseudarthrose (Annexes, Cas n°4) et  2 cas d’ossifications 

hétérotopiques en conflit avec l’articulation radio ulnaire proximale, limitant la prono-

supination.   

 

4. Analyse des facteurs pronostics  
 

a) Déplacement initial supérieur à 80° 
 

Un stade IV est associé à un mauvais résultat clinique (p<0,001), et à une anomalie 

radiographique finale (p<0,001). Plus le stade de déplacement est élevé, plus le 

score fonctionnel de Métaizeau est mauvais (p<0,001) et plus le nombre d’anomalies 

radiographiques augmente (p=0,001). (Tableau 3, Tableau 4) 

 

Tableau 3 : Score fonctionnel de Métaizeau en fonction du stade de déplacement 

  
Score fonctionnel de Métaizeau 

 
 Excellent 

 
Bon Moyen Mauvais 

Stade 2 
 

12 0 0 0 

Stade 3 
 

24 6 0 1 

Stade 4A 
 

10 0 1 3 

Stade 4B 
 

4 0 1 5 

p-value<0,001  
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Tableau 4 : Aspect radiographique en fonction du stade de déplacement 

 Radiographie finale 
 

Normale 
 

Anormale 

Stade 2 
 

12 0 

Stade 3 
 

27 4 

Stade 4A 
 

8 6 

Stade 4B 
 

4 6 

p-value=0,001   

 

Un seul sujet dont le déplacement initial était inférieur à 80° a un mauvais résultat 

clinique (Tableau 3). Il s agit d’une patiente de 7 ans qui avait eu un embrochage 

centromédullaire à foyer fermé. Le contrôle post opératoire montrait une mauvaise 

réduction avec subluxation antérieure de la tête radiale, probablement en rapport 

avec une lésion de ligament annulaire. Elle a dû être reprise à distance pour une 

ostéotomie du radius afin de corriger cette subluxation. Au dernier recul 6 ans plus 

tard, la tête radiale montre des signes de nécrose. (Annexes, Cas n°5). 

3 autres patients dont le déplacement initial était inférieur à 80° ont une radiographie 

finale anormale (Tableau 5). Ils présentent des ossifications hétérotopiques sans 

conflit avec l’articulation radio ulnaire proximale, leur résultat clinique est bon. Ces 3 

patients avaient eu un embrochage centromédullaire à foyer fermé. 

 

b) Type Jeffery 2  
 

Ces deux patients ont développé une nécrose et ont un mauvais résultat clinique. 

(Annexe, Cas n°2)  

 

c) Réduction à ciel ouvert  
 

Elles sont associées à des mauvais résultats cliniques (p<0,001), et à une anomalie 

radiographique finale (p<0,001). (Tableau 5, Tableau 6) 
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Tableau 5 : Score fonctionnel de Métaizeau en fonction du type de traitement  

  
Score fonctionnel de Métaizeau 

 
 Excellent 

 
Bon Moyen Mauvais 

Réduction par 
manœuvres 

externes 
 

 
8 

 
0 

 
0 

 
0 

Embrochage 
centromédullaire à 

foyer fermé 
 

 
39 

 
6 

 
1 

 
3 

Chirurgie à ciel 
ouvert 

 
 

 
3 

 
0 

 
1 

 
6 

p-value<0,001  

 

 

Tableau 6 : Aspect radiographique en fonction du type de traitement 

  
Radiographie finale 

 
 Normale 

 
Anormale  

Réduction par manœuvres 
externes 

 

 
8 

 
0 

Embrochage centromédullaire à 
foyer fermé 

 

 
31 

 
8 

Chirurgie à ciel ouvert  
 

2 8 

p-value<0,001   

 

Les chirurgies à ciel ouvert sont plus nombreuses dans les fractures de stade IV 

(p<0,001). Toutes les fractures qui ont fait l’objet d’un traitement chirurgical à ciel 

ouvert avaient un stade IV, sauf la fracture Salter IV. 
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En excluant les 2 fractures Jeffery II, 22 patients avaient un stade IV. Dans ce sous-

groupe, ceux opérés à ciel ouvert (n=7) ont davantage de mauvais résultats cliniques 

(p=0,023) et plus de radiographies finales anormales (p=0,02) que ceux opérés par 

embrochage centromédullaire à foyer fermé (n=15).  

4 sujets avaient eu un embrochage centromédullaire à foyer fermé et ont un résultat 

mauvais (Tableau 5). Le premier est le cas précédemment décrit, qui a dû finalement 

 tre reprit à ciel ouvert en raison d’une subluxation antérieur du radius (Annexe, Cas 

n°5). Les 3 autres avaient un déplacement initial supérieur à 80° (1 nécrose, 1 

synostose, et 1 cas d’ossifications hétérotopiques)  

Les 4 autres patients qui avaient eu un embrochage centromédullaire à foyer fermé 

et qui ont une radiographie final anormale ont des ossifications hétérotopiques qui ne 

sont pas en conflit avec l’articulation radio ulnaire proximale, les 4 ont un bon résultat 

(Tableau 6). 

 

 

d) Présence de lésion(s) associée(s)  
 

Il n’y a pas de relation entre le résultat clinique et la présence de lésion(s) 

associée(s) (p=0,44) (Tableau 7). L’aspect radiographique final n’est pas non plus 

corrélé à la présence de lésion(s) associée(s) (p=0,13) (Tableau 8). 

 

Tableau 7 : Score fonctionnel de Métaizeau en fonction des lésions associées 

  
Score fonctionnel de Métaizeau 

 
 Excellent 

 
Bon Moyen Mauvais 

Présence de 
lésion(s) 

associée(s) 
 

 
14 

 
3 

 
1 

 
4 

Absence de 
lésion associée 

 

 
36 

 
3 

 
1 

 
5 

p-value=0,44  
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Tableau 8 : Aspect radiographique final en fonction des lésions associées 

  
Radiographie finale  

 
 Normale  

 
Anormale 

Présence de lésion(s) 
associée(s) 

 

 
14 

 
8 

Absence de lésion 
associée 

 

 
37 

 
8 

p-value=0,13  

 

Néanmoins nous avons observés plus de cas d’ossifications hétérotopiques chez les 

patients avec lésion(s) associée(s) (p=0,04).  

 

 

e) Age supérieur à 10 ans  
 

L’âge supérieur à 10 ans n’a pas de rapport avec l’aspect radiographique final 

(p=0,76), et avec le résultat clinique (p=0,22) (Tableau 9, Tableau 10). 

 

Tableau 9 : Score fonctionnel de Métaizeau en fonction de l’âge supérieur ou 
inférieur à 10 ans  

  
Score fonctionnel de Métaizeau 

 
 Excellent 

 
Bon Moyen Mauvais 

Age<10 ans  
 

35 2 1 7 

Age>10 ans 
 

15 4 1 2 

p-value=0,22 
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Tableau 10 :  spect radiographique final en fonction de l’âge supérieur ou inférieur à 
10 ans 

 Radiographie finale 

 Normale 
 

Anormale 

Age<10 ans  
 

35 10 

Age>10 ans 
 

16 6 

p-value=0,76 

 

f) Réduction insuffisante avec angulation supérieure 
à 20°  

 

Une réduction insuffisante est associé à un mauvais résultat clinique (p<0,001) et à 

une anomalie radiographique finale (p=0,009) dans la cohorte (Tableau 11, Tableau 

12). 

 

Tableau 11 : Score fonctionnel de Métaizeau en fonction de la qualité de la réduction 

 Score fonctionnel de Métaizeau 

 Excellent 
 

Bon Moyen Mauvais 

Réduction<20° 
 

46 6 2 3 

Réduction>20° 
 

4 0 0 6 

p-value<0,001  

 

Tableau 12 : Aspect radiographique final en fonction de la qualité de la réduction 

 Radiographie finale 

 Normale 
 

Anormale 

Réduction<20° 
 

47 10 

Réduction>20° 
 

4 6 

p-value=0,009  
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Par contre, il y a plus de réductions insuffisantes dans les stades IV (p=0,028). Et 

parmi les 24 stades IV, une réduction insuffisante n’est pas un facteur de mauvais 

résultat clinique (p=0,73) ou d’anomalie radiographique finale (p=0,37). 

6 de ces 10 patients ont une radiographie finale anormale avec 6 mauvais résultats 

(Tableau 11, Tableau 12). Ces 6 patients avaient un déplacement supérieur à 80° 

et/ou une chirurgie à ciel ouvert.  

Les 4 autres patients avec bascule résiduelle supérieure à 20° ont évolués vers un 

remodelage complet avec une radiographie finale normale ; ils avaient eu un 

embrochage centromédullaire à foyer fermé, ils ont tous un bon résultat clinique 

(Annexe, Cas n°6), (Tableau 11, Tableau 12). 

 

 

D. Discussion  
 

1. Résultats cliniques 
 

Dans notre étude, les déficits en prono-supination sont les seules anomalies 

cliniques responsables des mauvais résultats cliniques. Plusieurs études ont des 

résultats similaires [3,29,32]. 

Ceci explique une différence importante entre les résultats évalués par le score 

fonctionnel de Métaizeau et ceux évalués par le MEPS dans notre cohorte.  

Le MEPS évalue l’arc de mobilité en flexion et en extension, le score de Métaizeau 

tient en compte le déficit en prono-supination. 

4 patients ont ainsi un résultat excellent selon le MEPS mais un résultat mauvais 

selon le score de Métaizeau car ils ont un déficit en prono-supination supérieur à 40° 

mais une flexion et une extension complète. 

Comme Gutiérrez-de la Iglesia et al [53], nous pensons que l’évaluation fonctionnelle 

de Métaizeau est plus pertinente à l’évaluation des fractures du col du radius que 

celle du MEPS car elle est basée sur la diminution des mobilités en prenant en 

compte la prono-supination.  
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Comme dans d’autres études [15,44–46,48,53], nous avons donc choisi cette 

classification pour interpréter nos résultats et répondre aux objectifs de départ. 

 

2. Complications  
 

a) Nécrose  
 

La littérature confirme qu’elles sont fréquentes dans les fractures où il n’y a plus de 

contact osseux entre les deux fragments [54], dans les fractures de type Jeffery II 

[11,55], et dans les chirurgies à ciel ouvert et qu’elles sont responsables de mauvais 

résultats cliniques.  

 

b) Pseudarthrose 
 

Waters et al [56] rapportent 9 cas de pseudarthrose. Ces 9 patients avaient des 

fractures sévèrement déplacées, et 8 étaient opérés à ciel ouvert, le pronostic est 

sombre. 

 

c) Synostoses radio ulnaire proximale  
 

O’Brien et al [18] pensent qu’elles peuvent se développer en cas de lésion du 

ligament annulaire et du périoste. Dans l’étude de Newman, elles sont observées en 

cas de déplacement supérieur à 4 mm après réduction [15]. Plusieurs cas sont 

retrouvés dans la littérature [1,3,5,7,12,13,16,19,27,31,53], leur fréquence varie, 

0,5% dans la série de De Mattos [6] qui comprend toutes les fractures quel que soit 

leur traitement et leur stade, et 10% dans la série de Newman [15] qui comprend les 

fractures ayant fait l’objet d’une réduction. 
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d) Ossifications hétérotopiques  
 

Dans la littérature, les localisations les plus fréquentes sont la partie antérieure et 

proximale de l’ulna. D’autres sont décrites : retro-olécranienne, intra articulaire et au 

sein du muscle brachial.  

Elles sont fréquentes [12,15,16,19,24,28,31,38,57–61], 25% dans la série de 

Newman [15], 37% dans celle de Vahvanen [16].  

Comme dans notre étude, les conséquences cliniques varient : parfois elles 

entrainent une limitation des amplitudes articulaires. Dans la série de Newman, elles 

n’affectaient pas le résultat [15].  

 

3. Facteurs pronostics  
 

a) Déplacement supérieur à 80°  
 

C’est le facteur de mauvais pronostic majeur de notre étude avec 42% de mauvais 

résultats cliniques chez les patients avec une fracture de stade 4, et 98% de bons 

résultats chez les autres.  

D’autres études objectivent qu’un stade de déplacement initial élevé est un facteur 

de mauvais pronostic [15,19,31,53,62]. Zimmerman et al [62] montre 50% de 

mauvais résultat à 76% de déplacement. Un déplacement important peut interrompre 

la vascularisation de la tête radiale [18,20] et entrainer une complication. 

 

b) Type Jeffery II 
 

C’est un facteur de mauvais pronostic dans notre étude.  

Jeffery et al [17] qui ont décrit cette fracture en 1950, rapportaient deux cas dans leur 

série. Leur résultat clinique était mauvais et les radiographies montraient des signes 

de fermeture prématurée des plaques de croissance.  

Chotel et al [55] ont fait une revue de la littérature des fracture Jeffery II et ont traité 4 

cas. Ces 4 patients ont développé des complications vasculaires avec ostéonécrose 
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et/ou fermeture prématurée de la plaque de croissance. Chotel et al [55] confirment 

la gravité de cette fracture et soulignent le risque de réduction de la tête radiale à 

l’envers en cas de traitement à foyer fermé. Ils préconisent une réduction à foyer 

ouvert dans ce type. 

 

c) Chirurgies à ciel ouvert  
 

Une chirurgie à ciel ouvert est un facteur de mauvais pronostic dans notre étude. 

Elles sont plus fréquentes dans les stades IV. Ce qui est logique car ces fractures 

sont plus difficiles à réduire à foyer fermé. Ceci amène un biais de confusion dans 

l’interprétation des résultats mais nous avons montré toutefois qu’une chirurgie à ciel 

ouvert est de mauvais pronostic dans les fractures de stade 4.  

Les résultats des 7 patients opérés à ciel ouvert après échec d’un embrochage 

centromédullaire auraient été probablement meilleurs si cette tentative de réduction à 

foyer fermée avait été une réussite.  

Néanmoins, une patiente aurait pu avoir un meilleur résultat si elle avait été opérée à 

ciel ouvert d’emblée pour réparation du ligament annulaire. ( nnexe cas 4) 

Tan et al [19], Zimmerman et al [62] montrent aussi plus le déplacement initial est 

important, plus le traitement est invasif. 

De nombreux auteurs recommandent d’utiliser le traitement chirurgical à ciel ouvert, 

seulement en cas d’échec d’une réduction à foyer fermé, ce qui a été le cas dans 

notre étude (sauf pour les fractures Jeffery II et Salter IV). 

D’autres études montrent qu’un traitement non chirurgical donne les meilleurs 

résultats, et que lorsqu’une chirurgie est indiquée, le traitement à ciel ouvert est un 

facteur de mauvais pronostic [1,15,19,27,31,62].  

Une étude est en contradiction avec nos résultats : Gutiérrez-de la Iglesia et al [53] 

montrent que seul le déplacement initial est corrélé au résultat final, et que la 

chirurgie à ciel ouvert n’influence pas le résultat.  
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d) Age supérieur à 10 ans  
 

L’âge supérieur à 10 ans n’est pas un facteur de mauvais pronostic dans notre étude 

mais il l’est dans d’autres [1,19,31,62].  

Lorsque la réduction n’était pas anatomique chez ces patients, la bascule restait 

inférieure à 20°, avec 100% de remodelage complet au contrôle radiographique final. 

Ceci pourrait expliquer l’absence d’impact d’un âge supérieur à 10 ans sur les 

résultats cliniques et radiographiques de notre étude.  

 

e) Présence de lésion(s) associée(s) 
 

La présence de lésion(s) associée(s)  n’est pas un facteur de mauvais pronostic dans 

notre étude. Néanmoins, nous avons observé un lien entre présence de lésion(s) 

associée(s) et survenue d’ossifications hétérotopiques. La littérature reste divisée sur 

ce point, montrant une corrélation entre résultat et présence de lésion(s) associée(s) 

[19,23], ou non [1,31,62].  

 

f) Réduction insuffisante avec angulation supérieure 
à 20°  

 

Les résultats sont biaisés dans notre cohorte car elles sont plus fréquentes dans les 

fractures de stade IV. De plus, dans les stades IV, une réduction insuffisante 

n’influence pas le résultat.  

 ucune bascule résiduelle n’est observée sur la radiographie finale, toutes ces 

fractures insuffisamment réduites se sont remodelées lorsque l’embrochage 

centromédullaire à foyer fermé était un succès. 

Les autres ont évolué vers une complication qui est directement en rapport avec un 

stade IV et/ou une chirurgie à ciel ouvert, et non à la réduction insuffisante en elle-

même. 

Falciglia et al [23] parlent de meilleurs résultats en cas de réduction anatomique. De 

Mattos et al [6] n’ont pas retrouvé de lien entre réduction post opératoire et résultat.  
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Nous suggérons que l’angulation après réduction doit  tre inférieure à 20° chez les 

patients âgés de plus de 10 ans car elle donne 100% de remodelage complet dans 

notre étude. Chez les autres, elle ne doit pas forcement inciter à réaliser une 

réduction à ciel ouvert. 

 

4. Limites et points forts de l’étude  
 

Il existe des limites dans notre étude lié à son caractère rétrospectif et au nombre 

élevé de patients perdus de vue (n=31).  

Cependant le recul moyen est élevé (77 mois), et la plupart des enfants sont à 

maturité squelettique complète au dernier recul (n=51), rendant compte que les 

résultats décrits correspondent à un résultat définitif. 

 

 

E. Conclusions et perspectives 
 

Les déficits en prono-supination sont les seules anomalies cliniques responsables 

des mauvais résultats fonctionnels. 

Les nécroses, les pseudarthroses, les synostoses radio ulnaires proximales et les 

ossifications hétérotopiques en conflit avec l’articulation radio ulnaire proximale sont 

des complications graves. 

Les ossifications qui ne sont pas en conflit avec l’articulation radio ulnaire proximale 

ont un caractère plus bénin. 

Les stades IV et les fractures de type Jeffery II sont des facteurs de mauvais 

pronostics formels. 

Dans les stades IV, le risque d’échec d’embrochage centromédullaire à foyer fermé 

et de réduction à ciel ouvert est important, cet échec a un caractère péjoratif. Seules 

les fractures de type Jeffery II et les luxations de la tête doivent être abordée 

d’emblée.  
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Une réduction avec angulation résiduelle inférieure à 20° semble souhaitable chez 

les patients âgés de plus de 10 ans.  

L’âge et la présence de lésion(s) associée(s) paraissent moins importants.  

Un seul mauvais résultat de notre étude aurait pu être évité si une chirurgie à ciel 

ouvert avait été effectuée d’emblée pour réparation du ligament annulaire.  

Nous sommes d’accord avec la majorité des auteurs pour dire que le traitement doit 

être le moins invasif possible et de réserver les réductions à ciel ouvert en dernière 

intention. L’embrochage centromédullaire selon Métaizeau est le moyen 

d’ostéosynthèse de choix car il donne d’excellents résultats en cas de succès.  

Les mauvais résultats paraissent difficilement évitables et sont surtout liés aux 

caractéristiques initiales de la fracture. 
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III. Annexes 
 

Cas n°1 :  

A : Patiente âgée de 10 ans, fracture du col du radius de stade III associée à une 

fracture non déplacée de l’olécrane, ostéosynthèse par embrochage 

centromédullaire à foyer fermé.  

B :   deux mois, apparition d’ossifications hétérotopiques en avant de la métaphyse 

ulnaire proximale. 

C et D : A 7 ans de recul, elle présente un bon résultat clinique 
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Cas n°2 : 

A : Patient âgé de 7 ans, fracture de type Jeffery 2, embrochage centromédullaire à 

foyer ouvert  

B : Contrôle post-opératoire  

C : Contrôle à 3 mois : Protrusion de la broche, ostéocondensation épiphysaire  

D : Contrôle à 84 mois, âgé de 14 ans, élargissement et déformation de la tête, 

résultat clinique mauvais  
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Cas n°3 :  

Pseudarthrose, aspect radiographique final 
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Cas n°4 :  

A : Patiente de 7 ans, fracture du col du radius de stade 3 et fracture de l’olécrane  

B : Embrochage centromédullaire à foyer fermé et synthèse de l’olécrane, contrôle 

post opératoire : subluxation antérieure du radius. La patiente est reprise à ciel 

ouvert 3 ans plus tard pour ostéotomie du radius 

C : A 6 ans de recul, signe de nécrose de la tête radiale  
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Cas n°5 :  

A : Patient âgé de 9 ans, fracture du col du radius de stade 3, embrochage 

centromédullaire à foyer fermé 

B : Contrôle post opératoire, angulation résiduelle de 25° (réduction moyenne) 

C : Contrôle à 12 mois  

D : Contrôle à 124 mois, âge : 19 ans, remodelage complet   
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RESUME DE LA THESE 
 
Introduction : Les fractures du col radial représentent 1% des fractures de l'enfant. 
L’embrochage centromédullaire selon Métaizeau a amélioré leur pronostic mais certains 
résultats restent mauvais. Plusieurs classifications déterminent le pronostic selon des 
stades. L’objectif est d’établir d’autres facteurs pronostics, dans une cohorte de patient où 
l’embrochage centromédullaire était utilisé, pour établir comment les mauvais résultats 
peuvent être améliorés. 
 
Hypothèse : Les stades IV, les types Jeffery II, les chirurgies ouvertes, les réductions 
insuffisantes, les lésions associées et l’âge supérieur à 10 ans sont de mauvais pronostic. 
 
Matériel et méthode : 67 patients ont été inclus rétrospectivement : 39 filles et 28 garçons. 
24 avaient un stade IV (36%), dont 2 types Jeffery II. 22 avaient une lésion associée (33%). 
8 réductions isolées (11,9%), 58 embrochages centromédullaires (86,6%) dont 49 à foyer 
fermé (73,1%) et 9 à ciel ouvert (13,4%), et 1 une ostéosynthèse par vis (1,5%) ont été 
effectués. 10 réductions étaient insuffisantes, avec bascule supérieure à 20°. 22 avaient plus 
de 10 ans (33%). 
 
Résultats : Le recul moyen est de 77 mois, l’âge moyen de 15 ans. Les 11 mauvais 
résultats fonctionnels sont liés à un déficit en pronosupination. 16 radiographies finales sont 
anormales (23,9%), avec ossifications hétérotopiques dans 7 cas (10,4%), 5 nécroses 
(7,5%), 3 synostoses (4,5%) et 1 pseudarthrose (1,5%). Les 11 résultats fonctionnels 
moyens ou mauvais ont une radiographie finale anormale. Un stade IV, un type Jeffery II, et 
une chirurgie à ciel ouvert sont corrélés aux mauvais résultats fonctionnels (p-values<0,001), 
et aux radiographies finales anormales (p-values<0,001). Les réductions insuffisantes et les 
chirurgies à ciel ouvert sont plus fréquentes dans les stades IV (p=0,028 ; p<0,001). 
Discussion : Les facteurs de mauvais pronostics sont les stades IV, les types Jeffery II et 
les chirurgies à ciel ouvert. L’âge supérieur à 10 ans, la présence de lésion(s) associée(s) et 
les réductions insuffisantes n’ont pas de rapport significatif avec les résultats cliniques et 
radiographiques finaux. 
 
Conclusion : Les mauvais résultats paraissent difficilement évitables.  
 

TITRE EN ANGLAIS : Prognostic factors in fractures of the radius neck in children. 
 

THESE : Médecine spécialisée: Chirurgie Orthopédique et traumatologique, année 2018. 
 

MOTS CLES : Radius Fractures, Neck, Prognosis, Child. 
 

UNIVERSITE DE LORRAINE  
 
Faculté de médecine de Nancy 
9, avenue de la Forêt de Haye 
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 


	AVERTISSEMENT
	Page de titre
	Liste des professeurs
	Remerciements
	SERMENT
	Table des matières
	I. Présentation du sujet
	A. Epidémiologie
	B. Anatomie du radius proximal chez l’enfant
	C. Types lésionnels, classifications
	D. Traitements
	E. Complications
	F. Facteurs pronostics

	II. Article
	A. Introduction
	B. Matériel et méthode
	C. Résultats
	D. Discussion


	III. Annexes
	IV. Bibliographies
	RESUME DE LA THESE



