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Introduction : Les fractures supracondyliennes (FSC) de l’humérus sont des lésions 
fréquentes en traumatologie pédiatrique. Leur prise en charge chirurgicale constitue un 
défi thérapeutique. L’objectif de ce travail était d’étudier la prise en charge chirurgicale 
des fractures supracondyliennes de l’enfant à l’Hôpital National de Zinder (Niger). 
 Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude descriptive à collecte de données 
rétrospective sur une période de 12 mois, portant sur les enfants présentant une FSC et 
pris en charge chirurgicalement. Les aspects cliniques et thérapeutiques ont été étudiés.  
Résultats : nous avons colligé 27 patients. La moyenne d’âge était de 8,07 ans avec 81,48 
% (n=22) de sexe masculin. Les patients étaient scolarisés dans 70,37% (n=19). Les FSC 
étaient dues à des accidents domestiques 37,04% (n=10). Le côté gauche était le plus 
touché dans 62,96% (n=17). Les stades 3 et 4 représentaient 85,18% (n=23) des cas. Tous 
les patients ont été opérés sous anesthésie générale par abord postérieur trans-tricipital. 
Après réduction, la fracture était stabilisée par un brochage en crois ou latéral selon Judet. 
La raideur du coude et le syndrome des loges étaient les complications retrouvées dans 
respectivement 18,52% (n=5) et 11,11% (n=3). 
 Conclusion : Les fractures supracondyliennes sont fréquentes et caractérisées par un 
retard diagnostique et thérapeutique dans notre contexte. Nonobstant ces difficultés, le 
traitement chirurgical donne des résultats satisfaisants. 
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Introduction: Supracondylar fractures (SCFs) of the humerus are common injuries in 
pediatric traumatology. Their surgical management is a therapeutic challenge. The 
objective of this work was to study the surgical management of supracondylar fractures 
in children at the National Hospital of Zinder (Niger). 
 Patients and methods: This was a descriptive study with retrospective data collection 
over a 12-month period, involving children with CBC and managed surgically. The 
clinical and therapeutic aspects were studied.  
Results: we collected 27 patients. The mean age was 8.07 years with 81.48% (n=22) male. 
70.37% of patients were enrolled in school (n=19). FSC was due to domestic accidents 
37.04% (n=10). The left side was the most affected in 62.96% (n=17). Stages 3 and 4 
accounted for 85.18% (n=23) of cases. All patients were operated on under general 
anesthesia by transtricipital posterior approach. After reduction, the fracture was 
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stabilized by a crook or lateral pinout according to Judet. Elbow stiffness and 
compartment syndrome were the complications found in 18.52% (n=5) and 11.11% (n=3), 
respectively. 
 Conclusion: Supracondylar fractures are frequent and characterized by a delay in 
diagnosis and treatment in our context. Notwithstanding these difficulties, surgical 
treatment gives satisfactory results. 

35BIntroduction 
1785BLes fractures supracondyliennes (FSC), sont des 
motifs fréquents de consultation en 
traumatologie pédiatrique ; elles représentent 
55 à 75 % de toutes les fractures du coude et 
environ 12 à 17 % de toutes les fractures de 
l’enfant [1–3]. Elles touchent avec prédilection 
les enfants de moins de 10 avec un pic entre 5 et 
7 ans [4]. Ces fractures surviennent le plus 
souvent au cours d’activités ludiques et le 
mécanisme dominant est une chute sur la main, 
coude en extension. Diverses formes 
anatomocliniques peuvent se voir en fonction 
du mécanisme et de l’importance de la force 
vulnérante ; des formes fermées isolées aux 
formes ouvertes et/ou associées à d’autres 
lésions. La radiographie standard du coude de 
face et de profil est l’examen d’imagerie de 
première intention qui permet de faire le 
diagnostic des FSC, de les classer et d’aider au 
choix de la procédure thérapeutique. Deux 
types de classifications sont utilisées pour 
apprécier la gravité des FSC en fonction de 
l’importance de déplacement des fragments 
fracturaires, celle de Lagrange-Rigault et celle 
de Gartland [5]. Le traitement des FSC 
(orthopédique ou chirurgical) prend en compte 
aussi le délai d’admission, la sévérité du 
traumatisme, les lésions associées et les 
avantages et inconvénients de chaque option. Si 
le traitement orthopédique est bien codifié, il 
n’en demeure pas autant pour le traitement 
chirurgical des FSC. En effet des débats 
persistent sur plusieurs aspects tels que le 
rapport-bénéfice/risque de la réduction 
ouverte, la meilleure configuration des broches 
[6].  L’objectif de ce travail était d’étudier la 
prise en charge chirurgicale des fractures 

supracondyliennes de l’enfant à l’Hôpital 
National de Zinder (Niger). 
 

1786BPatients et méthode 
1787BNous avons mené une étude transversale, avec 
collecte des données rétrospective, sur une 
période de 12 mois (1er janvier 2022 au 1er 
janvier 2023) portant sur les enfants admis pour 
fracture supracondylienne au service des 
urgences chirurgicales de l’hôpital national de 
Zinder. Les patients traités orthopédiquement, 
les fractures sur os pathologique, les patients 
traités initialement dans une autre structure de 
santé et ceux dont les dossiers étaient 
incomplets n’ont pas été retenus dans l’étude.  
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1788BLe diagnostic de la fracture supracondylienne 
était fait, chez tous les patients, par 
radiographie standard du coude et la 
classification de LAGRANGE et RIGAULT était 
utilisée.  
1789BTous les patients ont été opérés, sous anesthésie 
générale, par voie postérieure trans-tricipitale 
décrite par Alonso-Lames [7]. Après réduction 
de la fracture, la stabilisation était assurée par 
un brochage en croix ou selon Judet avec broche 
de Kirschner de 2mm. Une immobilisation par 
une attelle plâtrée postérieure brachio-
antébrachio-palmaire était faite et une 
radiographie de contrôle était réalisée afin de 
juger de la qualité de la réduction. Les patients 
étaient suivis en ambulatoire 4 à 6 semaines et 
l’ablation des broches était faite à 6 semaines 
postopératoires. Les résultats fonctionnels 
étaient évalués cliniquement et 
radiologiquement.  
1790BLes variables sociodémographiques, cliniques 
et thérapeutiques et évolutives ont été étudiées. 
 

1791BRésultats  
1792BL’âge moyen des patients était de 8,07 ans 
(extrêmes : 4 et 14 ans). Une prédominance 
masculine était retrouvée avec un sex-ratio de 
4,4. Les patients étaient scolarisés dans 70,37% 
(n=19) des cas. Les étiologies des FSC sont 
présentées dans le tableau I dans lequel on 
notait une prédominance des accidents 
domestiques 37,04%.  
 
1793BTableau I : Répartition des patients selon l’étiologie 
des fractures 

Etiologies Effectif % 

Accident domestique 10 37,04 
Accident de la voie publique 6 22,22 
Maltraitance  2 7,41 
Accidents ludiques 8 29,63 
Rixe 1 3,70 
Total 27 100 

 
1794BVingt-cinq patients (92,59%) étaient droitiers. 
Le côté gauche était le plus touché, soit dans 

62,96% des cas (n=17). La douleur, l’impotence 
fonctionnelle, la tuméfaction, la déformation du 
coude et le raccourcissement du membre 
étaient retrouvés chez tous nos patients.  
1795BLes fractures ouvertes, type 2 de Gustillo et 
Anderson, étaient retrouvées dans 11,11% (n=3) 
des cas. Aucun cas de lésion vasculo-nerveuse 
n’a été enregistré. Tous les patients avaient 
bénéficié d’un bilan radiologique standard en 
incidence de face et de profil. Les FSC stades 3 
et 4 représentaient 85,18% (n=23) des cas 
(Tableau II). Les fractures associées (11,11%) 
étaient représentées par les fractures des os de 
l’avant-bras avec deux cas et une luxation du 
coude. Nous avons choisi la classification de 
LAGRANGE et RIGAULT.  
 
1796BTableau II : Répartition des patients selon la 
classification de LAGRANGE et RIGAULT 

Aspects radiologiques et 
classification 

Effectif % 

Stade 1 0 0 

Stade 2 4 14,82 
Stade 3 14 51,85 
Stade 4 9 33,33 
Total 27 100,00 

 
1797BVingt-un patient (77,78%) avaient débuté un 
traitement traditionnel avant l’admission. Tous 
les patients ont été traités chirurgicalement 
(réduction et embrochage). L’embrochage 
croisé a été réalisé dans 88,88% patients (n=24) 
(Figure 1) et l’embrochage par la technique de 
Judet dans 11,12% patients (n=3).  
1798BLa durée moyenne d’hospitalisation était de 10 
jours (extrêmes : 4 et 14 jours).  
1799BLes suites opératoires étaient simples dans 
59,26% (n=16) cas. Le taux de morbidité était de 
40,74% (n=11), dont 1 cas (3,70%) d’infection du 
site opératoire qui a été mis sous antibiotique, 3 
cas (11,11%) de syndrome des loges qui ont 
bénéficié d’une fasciotomie, 5 cas (18,52%) de 
raideur du coude et 2 cas (7,41%) de retard de 
consolidation.  
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1800B  
1801BSource : service de traumatologie du CHU de Zinder 
1802BFigure 1 : Fracture supracondylienne chez un enfant de 3 ans  
1803BA : Radiographies de face et profil de fracture supracondylienne de l’humérus gauche, type 4 selon LAGRANGE 
et RIGAULT avant la chirurgie 
1804BB : Clichés de contrôle (face et profil) après embrochage croisé  
 

1805BDiscussion 
1806BL’incidence des FSC semble sous-évaluée dans 
notre contexte, car l’hôpital n’est pas le premier 
recours de soins en cas de traumatismes des 
membres. En effet les patients consultent plus 
tard pour des complications avec souvent des 
amputations majeures membres [8]. Les FSC 
sont l’apanage des enfants de sexe masculin, 
avec un pic entre 5 et 7 ans [3,4,9–11]. En effet 
les caractéristiques anatomiques du coude et les 
particularités psychologiques à cet âge, la 
nature des jeux (les sports où les chutes sont 
fréquentes), l’environnement de l’enfant, sont 
autant des facteurs accidentogènes pouvant 
expliquer ces caractéristiques 
épidémiologiques des FSC [12,13].  
1807BLes accidents domestiques, les accidents 
ludiques et les accidents de la voie publique 
étaient la principale cause des FSC dans notre 
étude et les chutes avec réception sur la main le 
coude en extension est le principal mécanisme 
lésionnel. Ces constatations ont été rapportées 
par plusieurs auteurs [14–16]. Le membre 
thoracique droit était dominant dans la majorité 

des patients dans cette série ; l’atteinte du bras 
gauche non dominant était plus fréquente. Le 
même résultat était rapporté par plusieurs 
auteurs [13,17,18]. Ceci pourrait s’expliquer par 
le fait que le membre dominant serait occupé 
lors de la chute et n’intervenant pas lors la 
réception de l’enfant. Dans notre série, la 
douleur du coude, l’impotence fonctionnelle du 
membre, la déformation et la tuméfaction 
étaient dans 100% des cas. Ces résultats sont 
conformes aux données de la littérature 
[3,4,10,19]. Nous avons observé 3 cas (11,11%) 
de fractures ouvertes correspondant toutes à 
une FSC stade 4. Les fractures ouvertes sont 
rarement rapportées dans la littérature et 
témoignent d’un traumatisme violent avec un 
grand déplacement des fragments fracturaires ; 
les ouvertures cutanées se font par un 
mécanisme de dedans en dehors [4,10,20]. 
Aucune lésion nerveuse n’a été observée dans 
notre série. La fréquence des lésions nerveuses 
serait souvent sous-estimée à cause du caractère 
souvent discret des troubles neurologiques et 
de la douleur [10,3]. Cependant, pour des 
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raisons médico-légales, ces lésions (sensitives et 
motrices) doivent être minutieusement 
recherchées et consignées dans le dossier du 
malade [20]. Les fractures supracondyliennes 
de l’humérus stade 3 représentait près de la 
moitié des cas suivis du stade 4. Ces résultats 
sont similaires à ceux rapportés dans la 
littérature africaine [10,3,11]. Les FSC étaient 
majoritairement isolées dans cette étude. Les 
fractures associées peuvent être retrouvées à 
tous les stades, mais avec une fréquence plus 
importante dans les FSC déplacées, car les 
circonstances de survenue sont plus violentes 
intéressant plusieurs parties du corps.  
1808BLe retard diagnostique et thérapeutique est de 
règle dans notre contexte, car plus de 3/4 de nos 
patients ont consulté un tradipraticien comme 
premier recours de soins. 92,59% (n=25) des 
patients ont subi une intervention chirurgicale 
dans un délai supérieur ou égal à 72 heures. 
Cette situation est courante dans nos pays en 
développement. Les problèmes d'organisation 
du système de santé, le faible statut socio-
économique, l’absence de système d'assurance 
maladie, l’insuffisance des infrastructures, les 
difficultés d’accès aux services spécialisés et 
certaines croyances traditionnelles néfastes sont 
autant de raisons expliquant cet état de fait 
[21,22]. 
1809BLe traitement chirurgical des FSC est sujet à un 
certain nombre de controverses. Une fois 
l’option chirurgicale est choisie ; le débat 
persiste sur le type de réduction, la vois d’abord 
et le mode de stabilisation de la fracture. Tous 
les patients ont été opérés chirurgicalement 
avec une réduction à foyer ouvert.  En effet pour 
les fractures vues tardivement comme dans 
notre contexte, plusieurs auteurs optent pour la 
réduction à foyer ouvert [22–25]. Pour ces 
auteurs cette approche donne des meilleurs 
résultats et une récupération plus précoce. 
Concernant le mode de stabilisation de la 
fracture, de nombreuses méthodes de fixation 
ont été décrites. Dans la majorité des cas nous 
avons eu recours à la stabilisation en croix avec 

des broches de Kirschner de 2mm. Même si 
certains auteurs pensent que le montage en 
croix est plus stable [22,26], il n’existe aucune 
recommandation sur le choix de telle ou telle 
autre technique de stabilisation [5]. 
1810BDans notre étude, nous avons noté 3 cas 
(11,11%) de syndrome de loges après 
l'intervention, nécessitant une surélévation du 
membre opéré avec un desserrement du 
bandage de l'attelle. Cela pourrait être dû au fait 
que le traumatisme opératoire peut provoquer 
un œdème après l'opération, qui est aggravé 
par la mise en place précoce du plâtre. Il serait 
donc avisé de mettre le plâtre quelques jours 
après que l'œdème post-opératoire ait fondu. 
En post-opératoire, on a évalué la qualité de la 
réduction en mesurant l'angle de Baumann, 
l'importance et le type de déplacement. 
Certains auteurs ont remis en question la 
fiabilité de ces index radiographiques [3] et il a 
été prouvé qu'il était préférable d'enregistrer la 
qualité de réduction par opération en 
comparaison avec le côté sain [5,11].  
 

1811BConclusion 
1812BLes fractures supracondyliennes de l'humérus 
déplacées constituent une préoccupation dans 
notre pratique chirurgicale. Le retard 
diagnostique, les croyances socio-culturelles 
constituent autant d’obstacles dans la prise en 
charge des fractures supracondyliennes de 
l’enfant. Nonobstant ces défis nos résultats sont 
en général satisfaisants. Une étude 
complémentaire sur un échantillon plus grand 
avec un recul plus important permettra de 
mieux évaluer ces résultats. 
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