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ABREVIATIONS 

 

BMP : Bone Morphogenetic Proteins  

BMU : bone modelizing unit  

CSM : cellules souches mésenchymateuses 

ECMES : enclouage centromédullaire élastique stable. 

IL-1 : interleukine-1 

IL-6 : interleukine-6  

MMP : matrix metalloproteinase 

MIO : membrane interosseuse  

PCCF : AO Pediatric Comprehensive Classification of Long Bone Fractures  

SDF-1: stromal cell-derived factor-1 

TNF-a : tumor necrosis factor- a  
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Introduction  

   Les fractures de l’avant-bras de l’enfant et de l’adolescent représentent une cause 

fréquente de consultation en traumatologie pédiatrique (23 à 40 %) [1–3]. Les 

fractures des diaphyses des deux os  de l’avant-bras constituent environ 3,34 à 13,36 % 

de toutes les fractures de l’enfant  [1,3,4]. 

        Les fractures de siège diaphysaire sont toutes les fractures qui siègent sur la zone 

comprise entre les deux métaphyses proximale et distale. Ces fractures diaphysaires  

présentent un  défi de  gestion en  raison de leur instabilité [5,6]. Il s'agit de l'une des 

rares fractures pédiatriques présentant un réel risque de complications et de morbidité 

prolongée [7].     

      Les limitations fonctionnelles séquellaires des   fractures des deux os de l’avant-bras 

sont directement liées à la perte de la forme adaptée du radius et / ou de l’ulna ;  car 

sans une forme adaptée des diaphyses, en particulier la courbure   pronatrice du radius, 

l’enroulement du radius autour de l’ulna n’est pas possible [8–10]. 

      L’avant-bras est formé par le radius et l’ulna qui sont liés par les deux articulations 

radio-ulnaires proximale et distale [11]. Le reste de l’avant-bras, entre ces deux 

articulations, est constitué par les diaphyses radiale et ulnaire liées par la membrane 

interosseuse. Ce segment de l’avant-bras, classiquement considéré comme un segment 

intermédiaire, est récemment présenté comme une troisième articulation unissant les 

deux os [12,13]. Les fractures diaphysaires de l'avant-bras siégeant au niveau du             

1/3 moyen sont les plus difficiles à gérer [14]. Le succès du traitement de ces fractures 

réside dans la restauration de l'alignement anatomique des deux os avec une 

récupération complète de la mobilité [15]. 
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                   Le traitement orthopédique, par réduction et contention plâtrée, est la 

méthode thérapeutique la plus utilisée chez l’enfant [16–22]. Une réduction 

anatomique n’est pas toujours nécessaire pour récupérer à terme une fonction correcte. 

Certains défauts résiduels après réduction sont tolérables et vont être corrigés par le 

phénomène de remodelage. Ce remodelage, propre à l’os en croissance, dépend du 

potentiel de croissance de l’os impliqué et de la distance entre le cal et le cartilage de 

croissance [23,24].  La détermination du seuil de tolérance de déplacements résiduels 

dépend de trois facteurs : l’âge , le sexe et le siège du trait de fracture [23–27]. 

    Le traitement orthopédique expose au risque de déplacement secondaire pouvant 

nécessiter une reprise de la réduction voire une conversion vers un traitement 

chirurgical ; le plus souvent un enclouage centromédullaire élastique stable           

(ECMES) [28–33]. Le déplacement secondaire survient dans 7  à 13% des cas [34,35]   

avec un maximum pouvant aller jusqu’à 62 % pour les enfants plus âgés [35]. Davis 

rapporte un taux de 25% de reangulation dans les fractures complètes [36]. Ces 

déplacements secondaires sont repris par un traitement orthopédique ou  un traitement 

chirurgical (ECMES) [23,34]. Les facteurs conduisant à cette complication peuvent être 

largement divisés en 2 groupes: des facteurs liés à la fracture et des facteurs liés à la 

qualité de la réduction initiale et la qualité du plâtre [37,38].  

         Franklin et al, ont démontré que la conversion vers un traitement chirurgical était 

plus fréquente  chez des patients plus âgés avec des angulations plus importantes dans 

le plan coronal,  un plus faible déplacement de l’ulna et une localisation proximale de la 

fracture du radius [39]. Basavarajanna et al, ont trouvé que le déplacement secondaire 

était  associé à un indice de plâtre (cast index) plus élevé [37]. Dans une méta-analyse 
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de la littérature faite en 2006, Ploegmakers et Verheyen ont conclu que la décision 

d’accepter, de réduire ou d’opérer les fractures de l’avant-bras de l’enfant est rarement 

basée sur des critères objectifs. La décision thérapeutique est souvent basée sur 

l’intuition et l’expérience du chirurgien [40]. 

    C’est dans cette perspective , de déterminer les différents facteurs qui interviennent 

dans le déplacement secondaire des fractures , que ce travail a été élaboré .  

L’objectif principal est de déterminer les facteurs prédictifs d’échec du traitement 

orthopédique des fractures diaphysaires des deux os de l’avant-bras chez l’enfant et 

l’adolescent   et valider dans ces circonstances, le passage ou non à un traitement 

chirurgical d’emblée.  

 Les objectifs secondaires sont :  

• De réaliser une étude épidémiologique des fractures diaphysaires de l’avant-bras 

chez l’enfant et l’adolescent au CHUC.  

• D’établir un protocole de prise en charge et de suivi des fractures traitées 

orthopédiquement. 

• D’évaluer les résultats du traitement orthopédique des fractures diaphysaires de 

l’avant-bras au CHUC.  
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 Embryologie 

L’étude de l’embryologie permet de comprendre l’origine des différents tissus 

constituants de l’avant-bras et l’origine des cellules qui interviennent dans le processus 

d’ossification enchondrale et membraneuse. 

       La morphogenèse des membres a lieu pendant une période de 4 semaines entre la 

.  À la fin de la quatrième semaine de [41,42]semaine de gestation   èmeet la 8  ème5

développement, les bourgeons des membres apparaissent sur les parois latérales de 

l’embryon (Fig.1) [43]. Les ébauches des membres apparaissent suite à la prolifération 

des cellules sous forme d’un axe mésenchymateux recouvert d’un feuillet ectoblastique. 

Cet axe mésenchymateux est issu d’une prolifération du mésoblaste latéral ou 

somatopleure  et  sera  à l’origine des os et des parties    molles  des membres   [41,43]. 

 

 

 

       Chaque bourgeon présente deux faces latérale et médiale et deux bords pré-axial 

et post-axial. Le pouce et l'hallux se développent sur le bord pré-axial. L'ectoderme 

situé à l’apex de chaque bourgeon s'épaissit et forme la crête ectodermique  apicale 

(Fig.2) [44]. Cette crête exerce une action inductive mitogénique sur le mésenchyme 

152  Part II  Systems-Based Embryology

in irregular bones, such as the vertebrae, one or 
more primary centers of ossifi cation and usually 
several secondary centers are present.

Synovial joints between bones begin to 
form at the same time that mesenchymal con-
densations initiate the process of forming cartilage. 
Thus, in the region between two chondrify-
ing bone primordia, called the interzone (for 
example between the tibia and femur at the 
knee joint), the condensed mesenchyme dif-
ferentiates into dense fi brous tissue. This fi brous 
tissue then forms articular cartilage, cov-
ering the ends of the two adjacent bones; the 
synovial membranes; and the menisci and 
ligaments within the joint capsule (e.g., the 
anterior and posterior cruciate ligaments in the 
knee). The joint capsule itself is derived from 
mesenchyme cells surrounding the interzone 
region. Fibrous joints (e.g., the sutures in the 

skull) also form from interzone regions, but in 
this case the interzone remains as a dense fi brous 
structure.

LIMB MUSCULATURE

Limb musculature is derived from dorsolateral 
cells of the somites that migrate into the limb 
to form muscles and, initially, these muscle 
components are segmented according to the 
somites from which they are derived (Fig. 12.6). 
However, with elongation of the limb buds, the 
muscle tissue fi rst splits into fl exor and extensor 
components (Fig. 12.7) and then additional split-
tings and fusions occur, such that a single muscle 
may be formed from more than one original seg-
ment. The resulting complex pattern of muscles 
is determined by connective tissue derived from 
lateral plate mesoderm.

A B C

Figure 12.1 Development of the limb buds in human embryos. A. At 5 weeks. B. At 6 weeks. C. At 8 weeks. Hindlimb 
development lags behind forelimb development by 1 to 2 days.

EctodermApical ectodermal ridge
(AER)

Ectoderm Apical ectodermal ridge
(AER)

A B

Figure 12.2 A. Longitudinal section through the limb bud of a chick embryo, showing a core of mesenchyme covered 
by a layer of ectoderm that thickens at the distal border of the limb to form the AER. In humans, this occurs during the 
! fth week of development. B. External view of a chick limb at high magni! cation showing the ectoderm and the specialized 
region at the tip of the limb called the AER.

Sadler_Chap12.indd   152Sadler_Chap12.indd   152 8/26/2011   4:14:33 AM8/26/2011   4:14:33 AM

Figure 1: Développement des bourgeons des membres chez l’embryon humain. [44] 

A. à 5 semaines.               B. à 6 semaines .                    C. à 8 semaines 
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adjacent, formant une population de cellules indifférenciées et à prolifération rapide. 

Les cellules mésoblastiques profondes commencent à se différencier en cartilage et 

muscle.  

 

Figure 2: Coupe transversale partielle d’un bourgeon des membres. [44] 

 

      Le développement du membre se poursuit de la partie proximale à l’extrémité distale 

[41,43–45]. À la fin  de  la sixième semaine, chaque ébauche de membre supérieur 

comprend un segment proximal (stylopode), un segment intermédiaire (zeugopode) et 

un segment distal (autopode) [41,42,46] (Fig.3). Le stylopode donnera l’humérus, le 

zeugopode formera le radius et l’ulna alors que l’autopode formera les os du carpe, les 

métacarpiens et les phalanges des doigts [42]. 

Le développement des membres supérieurs et inférieurs est similaire, sauf que la 

morphogenèse du membre supérieur précède de 1 à 2 jours celle du membre 

inférieur. De plus, au cours de la septième semaine de gestation, les membres 

tournent dans des directions opposées autour de l’axe proximo-distal. Le membre 

Développement des membres 

Les bourgeons des membres apparaissent au cours de La 4e semaine du sur Les 
parois Latérales de L'embryon; ceux des membres supérieurs précèdent de deux jours. ceux des 
membres inférieurs. 

Les malformations majeures des membres sont rares; par contre, les malformations partielles et mineures 
sont plus fréquentes. Elles relèvent soit de facteurs génétiques, soit de facteurs d'environnement (agents 
tératogènes, malposition du fœtus in utero ... ). 

BOURGEONS DES MEMBRES 

A 1 CONSTITUTION 
Chaque bourgeon est constitué de mésenchyme recou-
vert d'ectoderme. Aplati transversalement, il p ré-
sente : 
• deux faces, médiale et latérale; 
• deux bords, pré-axial et post-axial. Le pouce et 

l'hallux se développent sur Je bord pré-axial; 
• une extrémité, constituée par un épaississement de 

l'ectoderme, la crête ectodermique apicale. Celle-ci 
induit le développement et la transformation du 
mésenchyme (fig. 7.1). 

L'absence de bourgeon se traduit à la naissance par 
une amélie 1• 

B 1 ÉVOLUTION 

1 I Au cours de la se semaine 

a) Les plis des membres, coude, genou, poignet et che-
ville se dessinent. Le coude croît en d irection caudale 
et le genou en direction crâniale. 

b)Les lames primitives des mains et des pieds présen-
tent les sillons digitaux. 

1. Absence 101ale de membre. 

1 

+--1 

2 

3 

4 

1 
1 
1 

1 --------------- ------··-------

FIG. 7 .1. Coupe transversale partielle d'un bourgeon 
des membres 

t. face latérale 
2. crête ectodermique apicale 
3. centre de chondriflcation 
4. face médiale 
5. tube neural 
6. notochorde 
7. aorte primitive 
8. cœlome interne 
9. intestin primitif 

5 

6 

8 

101 

1. Face latérale 

2. Crête ectodermique apicale 

3. Centre de chondrification 

4. Face médiale 

5. Tube neural 

6. Notochorde 

7. Aorte primitive 

8. Cœlome interne 

9. Intestin primitif 
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supérieur tourne à 90° latéralement avec une flexion qui fait saillir les coudes en 

direction caudale alors que la paume de la main est ramenée sur la ligne médiane par 

une pronation [41,43,44]. 

 

 
Figure 3: Anatomie du membre en développement. [46] 

 

     et par un processus de condensation, les cellules semaine èmeAu début de la 5         

du mésoblaste des bourgeons se différencient en chondrocytes. Ces chondrocytes 

forment les premiers modèles de cartilage hyalin, qui vont s’ossifier par la suite. 

       Lorsque la chondrogenèse est arrêtée, une interzone articulaire est induite. Les 

cellules de cette région augmentent en nombre et en densité. La mort des cellules de 

cette zone donnera naissance à une    cavité articulaire. Les cellules  environnantes  se   

différencient  en une  capsule  articulaire [43,45]. 

     L’ossification endochondrale est un processus lent qui progresse à partir des   

centres d'ossification primaire vers les extrémités du modèle cartilagineux.  Les centres 

in nonhuman species, especially the chicken
and the mouse. These findings may or may
not be conserved in human limb development.

3. Many molecular pathways are critical for
development of other organ systems. Severe
defects in these pathways may not be encoun-
tered clinically due to the failure of develop-
ment of major organs, resulting in a nonviable
fetus. Conversely, milder defects may be
encountered clinically, but necessitate screen-
ing for dysfunction in these other organ
systems.

4. Not all congenital limb differences are directly
caused by changes in molecular signaling path-
ways. Amniotic band syndrome, for example,
results from mechanical insults to normally
developing tissue in utero.

5. Specific terminology is used to distinguish
clinical phenotypes due to genetic defects

from nongenetic insults. This terminology is
defined in Table 2.

For the purposes of this discussion, an exhaus-
tive review of all the molecular events contributing
to the developing limb is beyond the scope of this
chapter or the need of the pediatric upper limb
surgeon. Molecular events presented in this review
will be key signals that play a major role in limb
development and/or are clinically relevant. Two
things are important for the pediatric upper limb
surgeon: (1) the recognition of associated patterns
of deformities and (2) the recognition of novel
abnormalities or unique variants that are inherit-
able. The formerwill helpwith diagnosis of comor-
bid conditions that may help our patients, whereas
the latter will help our scientist colleagues who
continue deciphering the molecular mechanisms
underlying the deformities that afflict our patients.

Table 2 Terminology for etiology-based description of congenital birth defects

Terminology Definition

Sequence A set of defects in which the steps involved in pathogenesis to produce a distinctive phenotype are
known, e.g., Potter sequence

Syndrome Recurring pattern or constellation of defects, commonly due to genetic defect
Association Defects that occur together more commonly than would be expected by chance
Disruption/
deformation

External forces damages a normal developmental process

Malformation Genetic or developmental abnormality
Dysplasia Normal genetic programming, but aberrant tissue development

Fig. 1 Anatomy of the
developing limb. The
development of proximal
structures precedes the
development of more distal
structures due to earlier
onset of formation (Zeller
et al. 2009)

6 Y.H. Chen and A. Daluiski

Métacarpiens

Os du carpe

Clavicule
Antérieur

Postérieur

Stylopode Zeugopode Autopode
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 èmeprimaire sont présents dans tous les os longs des membres dès la 12 iond'ossificat

semaine de développement. À la naissance, la diaphyse de l'os est complètement 

ossifiée, mais les deux extrémités, les épiphyses, sont toujours cartilagineuses. Peu de 

temps après, des centres d'ossification apparaissent dans les épiphyses qui restent 

séparées de la diaphyse par le cartilage de croissance [41,43]. 

           Les muscles des membres dérivent de la différenciation en myoblastes des 

cellules mésoblastiques d’origine somatique organisées en deux condensations. La 

masse myogène ventrale est à l’origine des muscles fléchisseurs et pronateurs du 

membre supérieur et des muscles fléchisseurs et adducteurs du membre inférieur. La 

masse myogène dorsale est à l’origine des muscles extenseurs et supinateurs du 

membre supérieur et les muscles extenseurs et abducteurs du membre inférieur. 

L’innervation du membre supérieur est assurée par des branches ventrales des nerfs 

spinaux de C5 à D1 qui convergent à la racine du membre pour former le plexus 

brachial [43,44]. 
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 Développement du squelette de l’avant-bras 

       La prévision des capacités de correction des cals vicieux des deux os de l’avant-bras 

et de la croissance restante est nécessaire pour guider le choix thérapeutique en 

fonction de l’âge de l’enfant. 

 Les os de l'avant-bras continuent à se développer et à croître après la naissance [47]. 

La croissance osseuse se produit par une ossification endochondrale et membraneuse 

(périostée). Il existe plusieurs segments anatomiques dans les os de l'avant-bras de 

l’enfant , la physe est la structure principale synthétisant un nouvel os par ossification 

endochondrale [47]. Le centre d'ossification secondaire à la partie distale du radius, au 

niveau de l'épiphyse radiale devient visible vers   l'âge d’ un an à deux ans. Il peut y 

avoir un centre d'ossification séparé à l'extrémité du processus styloïde radial vers      

10 à 12 ans. En proximal, l’ épiphyse radiale proximale apparaît entre 4 – 7 ans [48].   

La fusion du cartilage de croissance proximal survient vers l’âge de 14 à 17 ans alors 

que la fusion du cartilage distal survient entre 20 et 25 ans. 75% de la croissance du 

radius se produit au niveau du cartilage de croissance distal [25]. 

        Le centre d’ossification secondaire distal de l’ulna commence à apparaître vers 

l'âge de 4 à 7 ans. En proximal , le centre d'ossification de l'olécrane apparaît vers l'âge 

de 9 à 10 ans. La fusion se fait précocement en proximal par rapport au cartilage         

distal,  80 % de la croissance de l’ulna se produit au niveau du cartilage de croissance        

proximal [25]. 
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 Rappel anatomique de l’avant-bras 

L’étude de la forme et de la courbure des os,  l’action des muscles et leur rôle dans les 

déplacements des fractures est indispensable pour la réussite du traitement des 

fractures diaphysaires de l’avant-bras. 

4.1.  Ostéologie    
                     Le squelette de l’avant-bras est constitué par deux os longs disposés l’un à 

côté de l’autre, le radius en latéral et l’ulna en médial. Ils  sont réunis par deux 

articulations, l’une proximale et l’autre distale [11,44]. 

4.1.1.   Le radius  
          C’est un os long qui s’articule en haut avec le condyle huméral ; en bas avec le carpe 

et médialement avec l’ulna. Il présente une diaphyse et deux épiphyses (Fig.4) [49]. 

La diaphyse du radius (corps) : occupe la partie latérale de l’avant-bras en position de 

supination et devient antérieure lors de la pronation. Elle est de forme prismatique 

triangulaire, plus volumineuse en bas ; avec trois faces antérieure, postérieure et 

latérale et trois bords antérieur, postérieur et interosseux. Elle présente deux 

courbures :  l’une médiale ; la plus prononcée appelée courbure pronatrice ; l’autre 

antérieure , moins marquée correspondant à la face antérieure. 

L’épiphyse proximale comprend trois parties la tête le col et la tubérosité radiale.              

La tête est un segment de cylindre imparfait dont la face supérieure régulièrement 

excavée répond au capitulum et le rebord médial à la zone capitulo-trochléaire.                  

Le col est une portion rétrécie. La tubérosité radiale (bicipitale)  est une saillie antéro-

médiale située sous le col donnant insertion au muscle biceps brachial. 
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L’épiphyse distale volumineuse et quadrangulaire présente cinq faces : antérieure, 

postérieure, latérale, médiale et inférieure. 

 

 

4.1.2.   L’ulna   

C’est un os long qui occupe la partie médiale de l’avant-bras. Il s’articule en haut avec 

l’humérus, latéralement avec le radius et en bas avec le disque de l’articulation radio-

ulnaire distale. L’ulna présente une diaphyse et deux épiphyses proximale et                 

distale (Fig.4)[49]. 

 
 
La corde oblique ou ligament de Weibrecht 
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The ulna has a small distal extremity. There is a small, 
rounded styloid process in line with the posterior border 
of the bone, and there is also a larger, rounded head. 
The distal surface of the head is smooth for contact with 
the articular disc of the distal radioulnar joint; it is 
continuous with the distal surface of the circumference 
of the head, which is received into the ulnar notch of 
the head of the radius.

An ossification center for the distal end of the ulna 
appears at age 5 or 6 and fuses with the shaft at age  
18 to 20.

CARPAL BONES

The skeleton of the wrist consists of eight small bones 
arranged in two rows, proximal and distal. The bones 
of the proximal row, from the radial to the ulnar side, 
are the scaphoid, the lunate, the triquetrum, and the 
pisiform. Those of the distal row, in the same order, are 
the trapezium, the trapezoid, the capitate, and the 
hamate. Fundamentally, these bones may be thought of 

as cubes, each of which has six surfaces. Their dorsal 
and palmar surfaces are nonarticular and provide for the 
attachment of the dorsal and palmar ligaments that hold 
them closely together.

The other surfaces are articular, except for the sub-
cutaneous surfaces of the bones that form the borders 
of the wrist. These surfaces also mostly lodge ligaments. 
The proximal articular surfaces are generally convex; 

the distal surfaces are usually concave. Foramina for the 
entrance of blood vessels are found on nonarticular 
areas of each bone.

The boat-shaped scaphoid is the largest bone of the 
proximal row. Its smooth radial articular surface is 
convex and triangular. The smooth distal surface is tri-
angular but concave and receives both the trapezium 
and the trapezoid. The medial surface presents two 

BONES AND JOINTS OF FOREARM 
AND WRIST (Continued)
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Figure 4: Les deux os de l’avant-bras . [49]  

a. En supination           b . En pronation 
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La diaphyse (ou corps) : prismatique triangulaire et volumineuse en haut, elle devient 

arrondie en bas et beaucoup plus grêle. Elle présente trois faces (antérieure, postérieure 

et médiale) et trois bords (antérieur, postérieur et interosseux). 

L’épiphyse proximale : volumineuse, est constituée par deux apophyses. L’une verticale 

postérieure prolongeant la diaphyse ; l’olécrane , l’autre antérieure et horizontale ; 

l’apophyse coronoïde.  Ces deux apophyses circonscrivent l’incisure trochléaire. 

L’épiphyse distale comprend deux parties : la tête ulnaire dont la partie latérale arrondie 

s’articule avec l’incisure ulnaire du radius et le processus styloïde ulnaire qui est une 

petite saillie conique postéro-médiale. 

4.2.   Les articulations de l’avant-bras  

Les deux os de l’avant-bras sont unis par les deux articulations radio-ulnaires proximale 

et distale et  la membrane interosseuse  (Fig.4) [49]. 

4.2.1.  L’articulation radio-ulnaire proximale ou supérieure  

      Est une articulation de type trochoïde permettant un mouvement de rotation qui 

met en contact la circonférence articulaire de la tête radiale avec l’incisure radiale de 

l’ulna située sur la face latérale du processus coronoïde et la face interne du ligament 

annulaire. 

4.2.2.  L’articulation radio-ulnaire distale ou inférieure  

   Est une articulation de type trochoïde qui unit la face latérale de la tête cubitale avec 

la face médiale de l’extrémité distale du radius et le disque articulaire radio-

ulnaire triangulaire. 
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4.2.3.  La membrane interosseuse ou ligament interosseux (MIO) 

   Est une membrane fibreuse qui comble l’espace interosseux séparant le radius et l’ulna 

en s’insérant sur leurs bords interosseux respectifs. Le bord supérieur de cette 

membrane est à 2cm environ au-dessous de la tubérosité bicipitale du radius. Il est 

mince et présente une concavité supérieure. Les vaisseaux interosseux postérieurs 

l’enjambent pour gagner la région postérieure de l’avant-bras [44]. Le bord inférieur de 

la membrane interosseuse s’étend jusqu’à l’articulation radio-ulnaire distale. 

     La MIO est formée par deux groupes de fibres dirigées de l’ulna vers le radius. Les 

fibres du premier groupe ont une direction de bas en haut (en haut et en dehors). Les 

fibres du deuxième groupe se dirigent de haut en bas (en bas et en dehors) [50].                 

La longueur moyenne de la MIO est de 10,6 cm [51]. Les fibres du premier groupe sont 

les plus importantes du point de vue de leur structure et de leur fonction. Elles peuvent 

êtres subdivisées en   trois parties. Deux parties proximale et distale dite membraneuse 

et une  partie centrale, la plus importante appelée bande centrale [12,50,52]. Cette 

bande centrale s’insère à 57 + /- 3 % de la hauteur du radius en partant de l’épiphyse 

distale  et à  la jonction un tiers inférieur  à un  tiers   moyen   sur l’ulna  (34  +/-   4%)  

formant  ainsi  un angle    d’environ 24 +/- 4 degrés  par rapport à l’axe ulnaire [53].        

Les propriétés mécaniques de la bande centrale sont comparables à celles du ligament 

patellaire et du ligament croisé antérieur [13,54]. 

La membrane interosseuse présente sur toute sa surface de multiples orifices qui livrent 

passage aux vaisseaux interosseux [44].  

La corde oblique ou ligament de Weibrecht : puissant ligament oblique qui se dirige en 

bas et latéralement du versant inféro-latéral du processus coronoïde vers le radius au-
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dessous de sa tubérosité en continuité avec l’insertion du muscle long fléchisseur du 

pouce. La corde oblique est considérée comme une partie de la membrane       

interosseuse [52,54,55]. 

4.3.    Les muscles de l’avant-bras  

Les muscles de l’avant-bras sont constitués par deux groupes antérieur et  postérieur  

entourés par le fascia antébrachial  [11,44]. 

Le fascia antébrachial est plus épais en arrière et dans ses deux tiers supérieurs,                     

il s’insère sur l’olécrane et le bord postérieur de l’ulna. Il se continue avec le fascia 

ulnaire en haut et les rétinaculums des fléchisseurs et des extenseurs en bas. 

Le septum intermusculaire antébrachial latéral part de la face profonde du fascia 

antébrachial et se fixe sur le bord postérieur du radius. Il délimite avec la membrane 

interosseuse les régions antérieure et postérieure de l’avant-bras. 

Le septum intermusculaire antébrachial antérieur est une lame qui sépare les deux plans 

des muscles fléchisseurs. Le septum est mince et celluleux en haut, il devient épais et 

fibreux en bas. Il s’insère sur le bord antérieur du radius et le bord postérieur de l’ulna. 

4.3.1.   Les muscles antérieurs de l’avant-bras  

Les muscles antérieurs de l'avant-bras sont tendus de l'extrémité distale de l'humérus, 

du radius et de l'ulna, aux os de la main, à l'exception des muscles supinateurs, rond 

pronateur et carré pronateur. Ils sont organisés en quatre plans :  

• Le plan superficiel comprenant les muscles brachioradial, rond pronateur, 

fléchisseur radial du carpe, long palmaire et fléchisseur ulnaire du carpe ; 

• Le plan du muscle fléchisseur superficiel des doigts ; 
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• Le plan des muscles fléchisseurs profond des doigts et long fléchisseur du 

pouce ; 

• Le plan profond comprenant les muscles supinateur et carré pronateur. 

Le muscle brachioradial s’insère sur le tiers inférieur du bord latéral de l'humérus et sur 

le septum intermusculaire latéral du bras. Il se termine sur la face latérale de la base du 

processus styloïde du radius (Fig.5) [44]. 

 

          Le muscle rond pronateur   se compose en haut de deux chefs, l’un huméral qui 

s’insère sur l’épicondyle médial et le fascia antébrachial, l’autre ulnaire, s’attache sur le 

bord médial de l’apophyse coronoïde. Les deux chefs, en se réunissant, délimitent une 

boutonnière dans laquelle passe le nerf médian. Le muscle se porte en bas et en dehors 

 
 
 

4 

_ME_MB_R_E _SUP_ÉR_IE_UR _(O_U_ME_MB_RE T_H_ORACIQUE) ____ 

1 I Muscle brachio-radial 10 (fig. 10.45) 

a) Origine 
• Par des fibres tendineuses, sur le tiers inférieur du 

bord latéral de l'humérus. 
• Par des fibres musculaires, sur le septum intermus-

culaire latéral du bras. 

b) Ventre: allongé, il se prolonge par un tendon au tiers 
inférieur de l'avant-bras. 

c) Terminaison: sur la face latérale de la base du pro-
cessus styloïde d11 radius. 

d) Innervation : le nerf radial. 

nG. 10.45. Muscle brachio-radial (vue antérieure) 

1. septum intermusculaire brachial latéral 
2. bord latéral de l'humérus 
3. ventre musculaire 
4. processus styloïde du radius 
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e) Actiot1 (fig. 10.46) 
• Fléchisseur de l'avant-bras lorsque celui-ci est en 

position fonctionnelle 11 • 

• Supinateur lorsque la main est en pronation forcée . 

f) Réflexe brachio-radial 11 (fig.10.47) 

• Le sujet présente l'avant-bras en position fonc-
tionnelle-. 
L'examinateur soutient le poignet et percute le 
tendon d.u muscle brachio-radial au niveau de la 
base du processus styloïde du radius. 

• La réponse est la flexion de l'avant-bras. 
• Ce réflexe explore le nerf radial et le niveau 

radicuJa ire C6. 

2 I Muscle rond pronateur 
Le muscle rond pronateur est constitué de deux chefs, 
/111méral et uilnaire (fig. 10.48). 

FIG. 10.46. Action du muscle brachio-rad.ial 

l O. Ancien. : m. long \upinateur. 
11. Position die l'avant-bras, intermédiaire entre la pronatton et la 

supinatio11. 

3 

2 
1 

4 

Figure 5: Muscle brachioradial (Vue antérieure).  [44] 

1. septum intermusculaire brachial latéral  

2. bord latéral de l'humérus 

3. ventre musculaire 

4. processus styloïde du radius 
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et se termine par un tendon aplati sur le tiers moyen de la face latérale du radius 

(Fig.6)[44].  

      Le muscle fléchisseur radial du carpe  s’insère en haut sur la face antérieure de 

l’épicondyle médial et le fascia antébrachial, et se termine en bas sur la face palmaire 

de la base du 2ème métacarpien (Fig.6) [44].  

 

Figure 6: Muscles superficiels de l’avant-bras. [44] 

       Le muscle long palmaire  s’insère sur la face antérieure de l’épicondyle médial et le 

fascia antébrachial et se termine en bas en éventail sur l’aponévrose palmaire 

superficielle et sur le ligament annulaire antérieure du carpe (Fig.6) [44]. 

           Le muscle fléchisseur ulnaire du carpe se compose de deux chefs, un chef huméral 

qui naît du sommet de l’épicondyle médial de l’humérus et un chef ulnaire attaché à 

 

 

 

MEMBRE SUPÉRIEUR (OU MEMBRE THORACIQUE) 
- ------

n (\ 
nG. 10.50. Terminaisons des muscles superficiels de la loge 
antérieure de l'avant-bras 

1. m. fléchisseur radial du carpe 4. rétinaculum des fléchisseurs 

6 

2. m. brachio-radial 5. m. fléchisseur ulnaire du carpe 
3. m. long fléchisseur du pouce 6. os pisisforme 

e) Action (fig.10.51) 
• Fléchisseur du poignet. 
• Accessoirement, abducteur de la main. 

FIG. 10.51 Action du muscle fléchisseur radial du carpe 
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4 1 Muscle long palmaire t3 

a) Origine: sur la face antérieure de l'épicondyle médial 
de l'lwménis et sur le fascia antébrachial (fig. 10.52). 

b) Ventre: grêle, il descend entre les fl échisseurs radial 
et ulnaire du carpe. 

c) Terminaison: son tendon grêles' étale au niveau du 
carpe et se continue avec l'aponévrose palmaire. 

d) ltmervatio11: le nerf médian. 

e) Action: tenseur de l'aponévrose palmaire et fléchis-
seur de la main. 

FIG. 10.52. Muscles superficiels de l'avant-bras 

1. m. rond pronateur S. m. long palmaiw 
2. m. fléchisseur radial du carpe 6. os pisiforme 
3. épicondyle médial 7. aponévrose palmaire 
4. m. fléchisseur ulnaire du carpe 

13. Ancien. : m. petit palmaire. 
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1. m. rond pronateur         

2. m. fléchisseur radial du carpe  

3. épicondyle médial 

4. m. fléchisseur ulnaire du carpe 

5. m. long palmaire 

6. os pisiforme 

7. aponévrose palmaire 
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l’olécrane et sur les deux tiers supérieurs du bord postérieur de l’ulna. Entre les deux 

chefs est tendue une arcade fibreuse sous laquelle passent le nerf ulnaire et l’artère 

récurrente ulnaire postérieure. Il se termine par un tendon sur la face antérieure du 

pisiforme et ses ligaments (Fig.6) [44]. 

Le muscle fléchisseur superficiel des doigts s’insère en haut par deux chefs : l’un 

huméro-ulnaire, l’autre radial. Le chef huméro-ulnaire naît de la face antérieure de 

l’épicondyle médial , de l’apophyse coronoïde et du ligament interosseux. Le chef radial 

s’insère sur la face antérieure du radius, au-dessous de la tubérosité bicipitale. Les deux 

chefs, en se réunissant, forment une arcade sous laquelle passent le nerf médian et 

l’artère ulnaire. En bas , ce muscle se termine par quatre tendons destinés aux quatre 

derniers doigts où ils s’insèrent, par deux languettes chacun, sur les bords collatéraux 

de la 2ème phalange (Fig.7) [44]. 

 

Figure 7: Muscle fléchisseur superficiel des doigts. [44] 

 

 

 

MEMBRE SUPÉRIEUR (OU MEMBRE THORACIQUE) 

FIG. 10.55. Muscle fléchisseur superficiel des doigts 

1. bord ant. du radius 4. épicondyle médial 
2. chef radial 5. processus coronoïde de l'ulna 
3. rétinaculum des fléchisseurs 6. chef huméro-ulnaire 

FIG. 10.56. Tendons des muscles 
fléchisseurs superficiel et profond 
des doigts A 

A. vue latérale 
8. vue supérieure 

1. fléchisseur profond des doigts 
2. fléchisseur superficiel des doigts 
3. phalange proximale 
4. vinculum long 
5. phalange intermédiaire 
6. vinculum court 
7. phalange distale 
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1 2 

2 

a) Origine tendineuse 
• Le chef huméro-ulnaire naît de l'épicondyle médial 

de l'humérus et du processus coronoïde de l'ulna . 
• Le chef radial naît de la moitié supérieune du bord 

antérieur du radius. 
Les chefs sont unis par une arcadefibreused'Clù partent 
des fibres musculaires. 

b) Ventre: il est disposé en deux plans . 
• Le chef huméro-ulnaire, superficiel, <lionne les 

tendons des doigts III et IV. 
• Le chef radial, profond, parfois digastrique, donne 

les tendons des doigts II et V. 

c) Terminaison (fig. 10.56) 
• Les tendons traversent le canal carpien. 
• Chaque tendon glisse sous la gaine fibneuse d'un 

doigt. 
• Au niveau de l'articulation métacarpo-phalan-

gienne, chaque tendon se divise en deux languettes, 
qui contournent le tendon du fléchisseur profond 
correspondant, et sous ce dernier se fusionnent de 
nouveau par leur bord axial, avant de se fixer sur la 
face palmaire de la phalange intermédiaire. 

d) Innervation: le nerf médian. 

e) Action : fléchisseur des phalanges moyennes des 
doigts 2 à 5 sur les phalanges proximales, puis de ces 
dernières sur les métacarpiens et de la main sur l'avant-
bras (fig. 10.57). 

3 4 5 6 7 

3 4 7 
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4 
5 

1. bord antérieur du radius 

2. chef radial 

3. rétinaculum des fléchisseurs 

4. épicondyle médial 

5. processus coronoïde de l’ulna 

6. chef huméro-ulnaire 
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        Le muscle fléchisseur profond des doigts s’insère sur les deux tiers supérieurs de la 

face antérieure de l’ulna et sur la membrane interosseuse et au-dessous de la tubérosité 

du radius. Il se divise en bas en quatre tendons qui vont s’insérer sur la 3ème phalange 

des quatre derniers doigts (Fig.8) [44]. 

 

Figure 8: Muscles profonds de la loge antérieure de l’avant-bras. [44] 

 

        Le muscle long fléchisseur du pouce  s’insère sur la face antérieure du radius et la 

membrane interosseuse et se termine en bas sur la phalange distale du pouce 

(Fig.8)[44]. 

      Le muscle supinateur se compose de deux chefs, l’un superficiel ou huméral et 

l’autre profond ou ulnaire. Le chef huméral s’attache sur la partie inférieure de 

l’épicondyle latéral de l’humérus, du ligament collatéral radial (faisceau moyen) et sur 
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FIG. 10.57. Action du muscle fléchisseur superficiel 
des doigts 

7 1 Muscle fléchisseur profond des doigts 16 

(fig. 10.58) 

a) Origine musculaire 
• Sur les deux tiers supérieurs des faces antérieure et 

médiale de l'ulna jusqu'à !'olécrane. 
• Sur la membrane interosseuse antébrachiale. 
• Au-dessous de la tubérosité du radius. 

b) Ventre: épais et large, il se continue par quatre ten-
dons qui traversent le canal carpien et divergent à la 
face palmaire de la main. 

c) Terminaison 
• Au niveau de la phalange proximale, chaque tendon 

passe dans un anneau formé par le dédoublement 
du tendon fléchisseur superficiel correspondant. 

• Chaque tendon se fixe sur la face palmaire de la base 
de la phalange distale des doigts 2 à 5. 

d) Innervation 
• Le nerf ulnaire pour sa moitié médiale du muscle. 
• Le nerf médian pour sa moitié latérale. 

e) Action: fléchisseur des phalanges distales des 
doigts 2 à 5 sur les phalanges moyennes, des phalanges 
moyennes sur les proximales, des phalanges proxima-
les sur les métacarpiens et de la main sur l'avant-bras 
(fig. 10.59). 

8 1 Muscle long fléchisseur du pouce 

a) Origine m11sc11laire 
• Sur les trois quart supérieurs de la face antérieure 

du radius. 
• Sur la membrane interosseuse antébrachiale. 
• Parfois sur le bord latéral du processus coronoïde. 

16. Ancien.: m. nechis.seur commun profond des doigts. 

- --f--- 4 

FIG. 10.58. Muscles profonds de la loge antérieure 
de l'avant-bras 

1. membrane interosseuse 
2. m. long fléchisseur du pouce 
3. rétinaculum des fléchisseurs 

4. m. fléchisseur profond 
des doigts 

5. mm. lombricaux 

b) Ventre: épais et unipenné, il donne naissance par 
son bord médial à un tendon qui traverse la partie laté-
rale du canal carpien et l'éminence thénar, entre les 
chefs du muscle court fléchisseur du pouce. 

c) Terminaison: face palmaire de la base de la phalange 
distale du pouce. 

d) Innervation: le nerf médian. 
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la crête du muscle supinateur de l’ulna. Le chef ulnaire naît dans la fosse supinatrice. Il 

contourne en arrière l’extrémité supérieure du radius. Les deux portions se terminent, 

étalées, sur les faces latérale et antérieure du radius (Fig.9) [44]. 

 

Figure 9: Muscles supinateur et carré pronateur. [44] 

 

    Le muscle carré pronateur s’insère sur la face antérieure du quart distal de l’ulna.  Il 

se termine sur la face antérieure et le bord médial du quart distal du radius (Fig.9) [44]. 

      Les muscles antérieurs de l’avant- bras sont innervés essentiellement par le nerf 

médian ( 5 / 10). Le reste des muscles sont innervés par les nerfs radial et ulnaire. 

(Tableau.1) 

 

 

 

 

MEMBRE SUPÉRIEUR (OU MEMBRE THORP1CIQUE) ----------- --- --- ---

--
FIG. 10.59. Action principale du muscle flédtisseur profond 
des doigts 

e) Action (fig. 10.60) 
Fléchisseur de la phalange distale du pouce sur la pha-
lange proximale, puis cette dernière sur le premier 
métacarpien. 

9 1 Muscle supinateur 11 

Le muscle supinateur est constitué de deux faisceaux, 
superficiel et profond, séparés par la branche profonde 
du nerf radial. 

a) Origine (fig. 10.61) 
• Le faisceau superficiel naît sur la partie inférieure de 

l'épicondyle latéral de l'humérus, sur le ligament 
collatéral radial (faisceau moyen) e·t sur la crête du 
muscle supinateur de l'ulna. 

• Le faisceau profond naît dans la supinatrice. 

FIG. 10.60. Action principale du muscle long fléchisseur 
du pouce 
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FIG 10.61. Muscles supinateur et carré pronateur 

A. vue antérieure 
B. vue latérale; les os sont 

écartés les uns des autres 
1. épicondyle latéral 
2. lig. annulaire du radius 
3. chef profond du m. supinateur 
4. chef superficiel 

du m. supinateur 

5. crête du m. supinateur 
6. radius 
7. m. carré pronateur 
8. m. biceps brachial 
9. ulna 

10. lig. collatéral radial 

b) Ventre: épais, ses fibres contournent en spirale le 
tiers supérieur du radius. li est divisé en deux faisceaux, 
superficiel et profond, entre lesquels passe la branche 
profonde du nerf radial. 

c) Termi11aisot1 
• Le faisceau superficiel s'insère sur la partie supé-

rieure oblique du bord antérieur du radius. 
• Le faisceau profond se termine sur la face postéro-

latérale du col du radius, en arrière de la terminaison 
du chef superficiel. 

- - --- -- - - -
17. Ancien.: m. court supinateur. 
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A. Vue antérieure 
B. Vue latérale : les os sont écartés les 

uns des autres 
1. Épicondyle latéral 
2. Ligament annulaire du radius 
3. Chef profond du m. supinateur 
4. Chef superficiel du m. supinateur 
5. Crête du m. supinateur  
6. Radius 
7. m. carré pronateur 
8. m. biceps brachial 
9. Ulna 
10. Ligament collatéral radial 
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Tableau 1: Innervation et action des muscles antérieurs de l’avant-bras 

Muscle Innervation Action 

Brachioradial Radial Fléchisseur de l'avant-bras lorsque celui-
ci est en position fonctionnelle et 
supinateur lorsque la main est en 
pronation forcée. 

Rond pronateur Médian 
 

Pronateur. 
 

Fléchisseur radial du carpe Médian 
 

Fléchisseur du poignet sur l’avant-bras. et 
accessoirement, abducteur de la main. 
 

Long palmaire Médian 
 

Tenseur de l'aponévrose palmaire et 
fléchisseur du poignet sur l’avant-bras. 
 

Fléchisseur ulnaire du carpe Ulnaire Fléchisseur et adducteur de la main. 

Fléchisseur superficiel des 
doigts 

Médian 
 

Fléchisseur de la 2ème phalange des 
doigts longs. 

Fléchisseur profond des 
doigts 

Ulnaire (1/2 médiale) 
Médian (1/2 latérale). 

Fléchisseur de la 3ème phalange des 
doigts longs 

Long fléchisseur du pouce Médian 
 

Fléchisseur de la dernière phalange du 
pouce. 

Supinateur 
 

Radial. 
 

Supinateur de l’avant-bras. 

Carré pronateur 
 

Interosseux antérieur 
(branche du médian) 

Pronateur. 

 

4.3.2.    Les muscles postérieurs de l’avant-bras   

      Les muscles postérieurs de l'avant-bras sont tendus de l'extrémité distale de 

l'humérus, du radius et de l'ulna, aux os de la main, à l'exception du muscle anconé. Ils 

sont organisés selon deux plans, superficiel et profond 

Le plan superficiel  comprend les muscles long extenseur radial du carpe, court 

extenseur radial du carpe, extenseur commun des doigts, extenseur du petit doigt, 

extenseur ulnaire du carpe et anconé (Fig.10) [44]. 
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Le plan profond  destiné essentiellement au pouce, est formé des muscles long 

abducteur du pouce, court extenseur du pouce, long extenseur du pouce et extenseur 

de l'index (Fig.8) [44].  

Le muscle long extenseur radial du carpe s’insère sur la crête supracondylaire latérale 

de l’humérus et sur le septum intermusculaire latéral du bras. Il se termine sur la face 

dorsale de la base du 2ème métacarpien (Fig.10) [44].          

 

  

Figure 10: Muscles superficiels de la loge postérieure de l’avant-bras. [44] 

 

 

 

• Au niveau de la plwlm1ge proximale, des expansions 
tendineuses des muscles interosseux et lombricaux 
s'insèrent sur ses bords. 

• li est recouvert de l'apu11évrose dorsale du doigt 
correspondant (voir muscles interosseux de la 
main). 

• Puis, au niveau de la tête de la phalange proximale, 
il se divise en trois languettes: une moyenne, qui se 
fixe à la face dorsale de la phalange moyenne, et deux 

2 

3 

4 
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latérales, qui s'insèrent à la face dorsale de la 
phalange distale. 

d) lm1erw1tio11: la branche profonde du nerf radial. 

e) Action 
• Extenseur des phalanges distales et moyennes. 
• li participe à l'extension des phalanges proximales, 

en association avec les muscles interosseux, sur les 
métacarpiens et la main sur l'avant-bras (fig. 10.68). 

4 I Muscle extenseur du petit doigt 

a) Origine: sur l'épicondyle latéral de l'humérus et le 
fascia antébrachial. 

b) Ventre: grêle, son tendon passe sous le rétinaculum 
des extenseurs. 

c) Terminaison: il s'unit au voisinage du métacar-
pien V au te11do11 de l'extenseur des doigts destiné au 
5t doigt. 

d) In11ervatio11 : la branche profonde du nerf radial. 

FIG. 10.65. Muscles superficiels de la loge postérieure 
de l'avant-bras 

1. n. ulnaire et a. collatérale ulnaire sup. 
2. olécrane 
3. m. anconé 
4. m. fléchisseur ulnaire du carpe 
5. m. extenseur ulnaire du carpe 
6. m. extenseur des doigts 
7. m. extenseur du petit doigt 
8. rétinaculum des extenseurs 
9. connexion intertendineuse 

10. m. long extenseur radial du carpe 
11. m. court extenseur radial du carpe 
12. m. long abducteur du pouce 
13. m. court extenseur du pouce 

1 14. m. long extenseur du pouce 
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9. Connection intertendineuse 
10. M. long extenseur radial du 

carpe 
11. M. court extenseur radial du 

carpe 
12. M. long abducteur du pouce 
13. M. court extenseur du pouce 
14. M. long extenseur du pouce 
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                   Le muscle court extenseur radial du carpe s’insère sur la face antérieure de 

l’épicondyle latéral de l’humérus et se termine sur la face dorsale de la base du 3ème 

métacarpien (Fig.10) [44]. 

            Le muscle extenseur des doigts s’insère sur les faces antérieure et inférieure de 

l’épicondyle latéral de l’humérus et le fascia antébrachial. Il se termine en distal par 

quatre tendons destinés aux quatre derniers doigts. Chaque tendon se termine sur la 

face dorsale des trois phalanges du doigt (Fig.10) [44]. 

        Le muscle extenseur du  petit doigt s’insère en haut sur l’épicondyle latéral de 

l’humérus et le fascia antébrachial et se termine en se fusionnant avec le tendon du 

muscle extenseur des doigts destiné au 5ème doigt (Fig.10) [44]. 

         Le muscle extenseur ulnaire du carpe  s’insère en haut sur l’épicondyle latéral de 

l’humérus, le versant latéral du bord postérieur de l’ulna et la face profonde du fascia 

antébrachial et  se termine en bas sur la base du 5ème métacarpien (Fig.10) [44]. 

      Le muscle anconé  s’insère sur la face postérieure de l’épicondyle latéral de 

l’humérus et se termine sur la face postéro-latérale de l’olécrane et le bord postérieur 

du quart proximal de l’ulna (Fig.10) [44].  

        Le muscle long abducteur du pouce s’insère sur les faces postérieures de l’ulna et 

du radius et sur la membrane interosseuse. Il se termine sur la base du 1ier métacarpien 

(Fig.11) [44]. 

Le muscle court extenseur du pouce s’insère sur les faces postérieures du radius, de 

l’ulna et du ligament interosseux. Il se termine en bas sur la base de la 1ère phalange du 

pouce (Fig.11) [44]. 
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      Le muscle long extenseur du pouce s’insère au-dessous et en dedans du muscle court 

extenseur et sur les faces postérieures de l’ulna et de la membrane interosseuse. Il se 

termine sur la face dorsale de la base de la 2ème phalange du pouce (Fig.11) [44]. 

 

  

Figure 11: Muscles profonds de la loge postérieure de l’avant-bras. [44] 

              

 

 

 

6  
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7 1 Muscle long abducteur du pouce 
(fig. 10.69) 

a) Origine musculaire 
• Sur la face postérieure de l'ulna. 
• Sur la membrane interosseuse anlébrachiale. 
• Sur la partie moyenne de la face postérieure du 

radius. 

b) Ve11tre : fusiforme, il se prolonge par un long tendon, 
oblique en bas et latéralement, qui passe sous le rétina-
culum des extenseurs. 

c) Term inaison: sur Je versant la téral de la base du 
métacarpien/. Elle donne souven t une expa nsion 
fibreuse au muscle court abducteur du pouce. 

d) Innervation: la branche profonde du nerf radial. 

e) Action (fig. 10.70) 
• Abducteur et extenseur du pouce. 
• Participe à l'abduction de la main. 

8 I Muscle court extenseur du pouce 

a) Origine musculaire 
• Sur le tiers moyen de la face postérieure du radius. 
• Sur la membrane interosseuse antébrachiale. 
• Parfois, sur la face postérieure de l'ulna. 

b) Ventre: grêle, il se prolonge par un long tendon, 
oblique en bas et latéralement,quipasse sous le rétina-
culum des extenseurs. 

c) Terminaison: sur la face dorsa le de la base de la 
phalange proximale du pouce. 

FIG. 10.69. Muscles profonds de la loge postérieure 
de l'avant-bras 

1. olécrane 
2. n. ulnaire et a. collatérale ulnaire sup. 
3. m. anconé 
4. m. fléchisseur ulnaire du carpe 
S. m. extenseur du petit doigt 
6. m. extenseur ulnaire du caflH! 
7. m. extenseur de l'index 
8. os pisiforme 
9. tête du métacarpien Ill 

10. septum intermusculaire brachi<l latéral 
11. m. brachio-radial 
12. m. long extenseur radial du ca<pe 
13. m. court extenseur radial du carpe 
14. m. extenseur des doigts 
15. m. supinateur 
16. m. long abducteur du pouce 
17. m. long extenseur de l'index 
18. m. court extenseur du pouce 
19. tête du métacarpien II 

1 20. tendon du m. extenseur des dcigts destiné à l'index 
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1. Olécrane 
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3. M. anconé 
4. M. fléchisseur ulnaire du carpe 
5. M. extenseur du petit doigt 
6. M. extenseur ulnaire du carpe 
7. M. extenseur de l’index 
8. Os pisiforme 
9. Tête du 3ème métacarpien 
10. Septum intermusculaire brachial latéral 
11. M. brachioradial 
12. M. long extenseur radial du carpe 
13. M. court extenseur radial du carpe 
14. M. extenseur des doigts 
15. M. supinateur 
16. M. long abducteur du pouce 
17. M. long extenseur de l’index 
18. M. court extenseur du pouce 
19. Tête du 2ème métacarpien 
20. Tendon du m. extenseur des doigts 

destinés à l’index 
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Le muscle extenseur de l’index s’insère sur les faces postérieures de l’ulna et de la 

membrane interosseuse   et se termine en bas en se fusionnant avec le tendon du muscle 

extenseur commun destiné au 2ème doigt (Fig.11)[44]. 

Les muscles postérieurs de l’avant-bras sont innervés par le nerf radial (Tableau.2). 

 

Tableau 2: Innervation et action des muscles postérieurs de l’avant-bras. 

 

Muscle Innervation Action 

Long extenseur radial du 
carpe 

Radial Extenseur et abducteur de la main. 
 

Court extenseur radial du 
carpe 

Radial Extenseur et abducteur de la main. 

Extenseur des doigts Radial Extenseur des doigts  
 

Extenseur du petit doigt 
 

Radial Extenseur du 5ème doigt 
 

Extenseur ulnaire du carpe  
 

Radial Extenseur et adducteur de la main. 

Le muscle anconé  
 

Radial Extenseur accessoire de l’avant-bras 
 

Long abducteur du pouce Radial Abducteur et extenseur du pouce.  
Participe à l'abduction de la main. 
 

Court extenseur du pouce  
 

Radial Extenseur et abducteur du pouce, puis du 
premier métacarpien. 

Le muscle long extenseur du 
pouce  
 

Radial Extenseur de la 2ème phalange du pouce. 

Extenseur de l’index 
 

Radial renforce, pour l'index, l'action de l'extenseur 
commun des doigts. 
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4.3.3.  Actions musculaires et déplacement des fractures 

Une bonne   compréhension des déplacements existants est essentielle pour faciliter les 

manœuvres de réduction. Le niveau de la fracture peut aider à déduire l’action 

musculaire et les déplacements qui en résultent. Dans les fractures du tiers supérieur , 

au-dessus de l’insertion du rond pronateur, le biceps et le supinateur placent le 

fragment proximal en supination et flexion tandis que le fragment distal est en pronation 

sous l’action du rond pronateur et carré pronateur. Dans les fractures du tiers 

moyen  (au-dessous de l’insertion du rond pronateur) , l’action du biceps est opposée à 

celle du rond pronateur ; le fragment proximal reste en position neutre tandis que le 

fragment distal se met en pronation et amené vers l’ulna par le carré pronateur      

(Fig.12) [56]. 

 

Figure 12: Insertions musculaires expliquant les déplacements des fractures du tiers proximal 

et du tiers distal du radius. [56] 

 
 
  

Fractures diaphysaires de  l’avant-bras chez l’enfant ! 14-045-A-10

A B
Figure 3. Radiographies face (A) et  profil (B) d’une fracture complète
de la  diaphyse des deux os de l’avant-bras.

projette  en  dedans  du  radius  alors  qu’en  pronation  complète,  elle
se projette  en  dehors  (Fig.  5).

Physiologie du remodelage
Le  traitement  orthopédique  est  recommandé  dans  les  fractures

des deux  os  de  l’avant-bras.  Cependant,  il  présente  des limites
d’indication.
• Selon  l’âge  et  selon  la  valeur  angulaire  de  la déformation  : plus

l’enfant  est  jeune,  plus  une  angulation  peut  être  tolérée  car
elle se  corrigera  par  remodelage  au  niveau  du  site  fracturaire
et par  réorientation  de  la  plaque  épiphysaire  sous  l’effet  de  la
croissance. Vittas  a démontré  que  chez  l’enfant  de  moins  de
11 ans,  une  angulation  de  13◦ se  corrigeait [11].  Après  13 ans,  il
y a peu  d’effet  de  correction  avec  la croissance.  Il  est  probable
qu’avant  6  ans,  le  potentiel  de  croissance  puisse  faire  tolérer  des
angulations  jusqu’à  20◦.  Les  fractures  du  tiers  distal  ont  plus de
possibilité  de  remodelage  avec  une  angulation  tolérée  jusqu’à
28◦ avant  11  ans [12].  Les  translations  de  100  % se corrigent  en
revanche  sans  problème.

• Selon la localisation  de  la  fracture  : plus  la  fracture  est  distale,
plus  un cal  vicieux  aura  un  bon  potentiel  de  correction  en  rai-
son de  la  proximité  d’un  cartilage  de  croissance  à  fort  potentiel.
Les cartilages  de  croissance  distaux  sont  en  effet  responsables
de 80  % de  la  croissance  du  radius  ou  de  l’ulna.  En cas  de  frac-
ture diaphysaire  haute,  la  persistance  d’un  cal  vicieux  risque
d’entraîner  une  limitation  définitive  de  la  pronosupination.

Traitement orthopédique
Le  traitement  orthopédique  doit  être privilégié.  La  réduction

orthopédique  est  possible  avec  sédation  antalgique  optimisée  par
protoxyde d’azote  au service  d’accueil  des  urgences  en  cas  de
déformation  modérée  avec  simple  angulation  (déformation  dans
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Figure 4. Insertions musculaires expliquant les déplacements des frac-
tures du tiers proximal du radius. 1. Court supinateur ;  2. biceps ; 3. rond
pronateur ;  4. carré pronateur.

un seul  plan).  Dans  les  autres  cas,  notamment  si  la  fracture  est
complète,  chevauchée  ou  en  cas  de  fracture  en  bois  vert,  la  réduc-
tion nécessite  un  relâchement  et  se fait  sous  anesthésie  générale
et sous  contrôle  scopique  au  bloc  opératoire.  La  manœuvre  de
réduction  implique,  en  plus  d’une  traction  et d’une  correction  de
l’angulation,  une  manœuvre  de  supination  ou  de  pronation,  sur-
tout si  le  niveau  fracturaire  est  différent  entre  radius  et ulna.  Dans
le cas  des  fractures  en  bois  vert,  le  caractère  élastique  de  la corticale
restée intacte  impose  une  hypercorrection  pour  la  rompre  (Fig.  6)
afin  d’éviter  un  déplacement  secondaire [8]. Les  déformations  plas-
tiques peuvent  être  corrigées  en  appliquant  un point  d’appui
(alèze  roulée)  au  sommet  de  la  déformation  et en  maintenant
la réduction  plusieurs  minutes [13]. La  position  d’immobilisation
dépend  du  niveau  fracturaire.  Les  fractures  du  tiers  proximal  sont
plus difficiles  à  traiter  orthopédiquement  en  raison  du  volume  des
masses  musculaires.  La position  de  réduction  dans  ces  fractures
proximales  se fait en  supination  du  fait  des  actions  musculaires.
Les  fractures  du  tiers  moyen  sont  immobilisées  en  position  neutre
si le  trait  radial  est  en  aval  de  l’insertion  du  rond  pronateur.  Les
fractures du  tiers  distal  peuvent  être  immobilisées  en  pronation
ou en  position  neutre  sans  que  cela  n’influence  la rotation  des
fragments [14].

La  réalisation  de  manœuvres  de  réduction  multiples  et longues
augmente  le  risque  de  syndrome  des  loges  de  l’avant-bras.  En cas
d’échec  de  réduction  par  irréductibilité  ou instabilité,  il convient
de passer  au  traitement  chirurgical.

EMC - Appareil locomoteur 3

Téléchargé pour Anonymous User (n/a) à Centre for Research On Scientific and Technical Information à partir de ClinicalKey.fr par Elsevier sur décembre 02, 2019.
Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n´est autorisée. Copyright ©2019. Elsevier Inc. Tous droits réservés.

1 

1 1 

2 2 

3 3 

4 4 

1. Supinateur 

2. biceps 

3. rond pronateur 

4. carré pronateur 

 



 37 

 Biomécanique de l’avant-bras 

La compréhension de la physiologie des mouvements de l’avant-bras est essentielle 

5.1.   Mouvements 

La rotation est un mouvement important pour diverses activités de la vie quotidienne 

telles que l’alimentation et l’hygiène personnelle [13]. Il existe deux types de rotation 

de l’avant-bras, la première est une rotation de l’avant-bras entier « radius + ulna » 

grâce à la mobilité du membre supérieur au niveau des articulations de l’épaule, cette 

rotation se fait avec un ulna mobile. La deuxième est une rotation de l’unité « main-

radius » autour d’un ulna immobile donnant le mouvement de pronosupination [57]. La 

rotation de l’avant-bras autour de son axe longitudinal permet de placer la paume de la 

main vers le bas (pronation) ou vers le haut (supination) [58]. L'axe de cette rotation 

s’étend entre le centre de la tête radiale et le centre de la tête ulnaire, sortant près de 

la styloïde ulnaire (Fig.13)[57], il est constant et ne dépend pas  de la flexion ou 

l’extension du coude  [55,57]. 

La rotation de l’avant-bras fait intervenir trois articulations : la radio-ulnaire proximale, 

la radio-ulnaire distale et l’huméro-radiale entre le capitulum huméral et la cupule 

radiale. 

En position de supination, les deux diaphyses parallèles délimitent un espace 

interosseux. En pronation, cet espace s’efface du fait du contact entre les deux 

diaphyses.  
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Figure 13: Axe de rotation de l’avant-bras. [57] 

 

    La rotation de l’avant-bras fait intervenir trois articulations : la radio-ulnaire 

proximale, la radio-ulnaire distale et l’huméro-radiale entre le capitulum huméral et la 

cupule radiale. 

En position de supination, les deux diaphyses parallèles délimitent un espace 

interosseux. En pronation, cet espace s’efface du fait du contact entre les deux 

diaphyses.  

     Dans le plan frontal, la diaphyse radiale est concave en dedans, donnant la courbure 

pronatrice du radius, courbure indispensable à l’enroulement du radius autour de l’ulna 

4.3.3. Rounded epiphyses
The radial and ulnar heads are rounded, which is essential

for forearm rotation.
At the PRUJ, the radial head can be roughly approximated to

a cylinder. But more detailed analysis reveals that the radial
head is slightly oval in the transverse plane, given that it has a
greater and a lesser diameter (about 28 mm and 24 mm,
respectively). It is covered with cartilage on its superior
concave surface (i.e. the fovea) and on its rim (i.e. its articular
circumference). Interestingly, the height of the rim is not
constant: it is thinner in an area that is never in contact with the
ulnar notch of the radius. This area is important when the radial
head must be stabilized surgically because it is the exact
location where a plate needs to be positioned to avoid any
impingement with the ulna during forearm rotation.

At the DRUJ, the ulnar head can be also approximated to a
cylinder. The ulnar styloid process is offset from the center of
the cylinder. Comparing these epiphyses to cylinders allows us
to introduce the concept of rotation and to determine the
forearm’s rotational axis.

4.4. Rotational axis of the forearm

The rotation of the radius, which is connected to the hand,
occurs around a single axis [26] (Fig. 6). This axis roughly

intersects the center of the radial head and the base of the ulnar
styloid process, at the center of the ulnar head cylinder.
Kapandji compared the rotation of the radius to the opening and
closing of a book: the forearm’s rotational axis corresponds to
the book’s binding [27]. The open and closed positions
correspond to supination and pronation, respectively. Inter-
estingly, this axis intersects a protuberance on the interosseous
edge of the radius referred to as the interosseous tubercle of the
radius. This tubercle is of major importance as it corresponds to
the insertion of the IOM’s central band.

4.5. Stabilization of the forearm

The corollary of forearm rotation is the need for perfect
stability. Stability is required in the longitudinal (i.e. vertical)
and transverse (i.e. horizontal) directions. Transverse stability
guarantees that the distance between both bones is maintained,
as is their physiological relationships in the axial plane.
Longitudinal stability maintains the height of the radius relative
to the ulna (i.e. radioulnar variance). This longitudinal and
transverse stability is made possible by a series of ligaments.

4.5.1. At the PRUJ
Transverse stability is mainly due to the annular ligament

and to a lesser extent, the squared ligament.
The annular ligament surrounds the radial head since it

inserts on the anterior and posterior rims of the radial notch of
the ulna. As opposed to conventional ligaments, its inner aspect
is covered with fibrocartilage that makes it easier for the radial
head to slide during forearm rotation.

The squared ligament is located at the inferior part of the
PRUJ; it tightens in pronation and supination by wrapping
around the radial neck, thereby drawing the radial head closer
to the ulna [28]. As a consequence, it provides transverse
stability to the PRUJ and also longitudinal stability by limiting
vertical migration of the radius.

4.5.2. At the MRUJ
The IOM prevents both bone shafts from moving apart. The

IOM is made of several groups of fibers arranged in a way to
optimize stability [29].

A first group of ventral fibers is proximally and radially
oriented. This group has several bundles, with the most
important being the so-called ‘‘central band’’. The latter has an
average angle of 218 to the long axis of the ulna and represents
the thickest part of the IOM. It inserts on the interosseous
tubercle of the radius described above.

A second group of fibers is dorsal with fibers oriented
proximally and ulnarly. This group is much thinner than the
ventral fibers. It is also less important from a biomechanical
standpoint.

The final bundle, the oblique cord, is noteworthy because it
is macroscopically distinct from the main body of the IOM. It
runs proximally and ulnarly from the radial tuberosity to the
ulnar metaphysis.

In order to understand the IOM’s stabilizing role, it is
necessary to keep in mind that the mechanical role of aFig. 6. The forearm’s rotational axis.

M. Soubeyrand et al. / Hand Surgery and Rehabilitation 36 (2017) 2–11 7
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lors de la pronation. Les deux os ne doivent entrer en contact l’un avec l’autre, en                    

« collision », qu’en fin de mouvement [58].  La forme du radius peut être comparée à 

une « manivelle ». La rotation du radius dans l'articulation radio-ulnaire proximale 

entraîne dans l' articulation radio-ulnaire distale une rotation de l'épiphyse radiale 

distale autour de la tête ulnaire. En effet, il subit une translation circonférentielle 

décrivant, sans aucune rotation longitudinale, une trajectoire en arc de cercle associant 

une composante d'extension et un mouvement de latéralité en abduction [59]. 

        L’académie américaine des chirurgiens orthopédistes a défini une pronation 

normale à un angle de 71° et une supination normale à un angle de 84° [15]. Chez les 

enfants, l’arc de rotation normal de l’avant-bras est d’environ 170° [60]. Le mouvement 

de pronation est d'environ 80° et la supination d'environ 90° chez les enfants et les 

adolescents [61].  

En perturbant les différentes courbures, un cal vicieux de la diaphyse radiale ou de la 

diaphyse ulnaire , peut provoquer une collision prématurée des deux os de l’avant-bras 

(Fig.14)[23], et limiter ainsi l’amplitude de la pronosupination [23,59].                                         

La pronosupination peut être également perturbée par atteinte des rotateurs de l’avant- 

bras [57,58]. 

Pour tourner la manivelle, il existe deux moyens :  Soit dérouler un tracteur enroulé sur 

l’une des branches , soit tirer sur le sommet de l’une des courbures.  Tel est le mode 

d’action des muscles de la pronosupination. Ces muscles sont attachés à des sites précis 

de cet os «en forme de manivelle», produisant leurs forces de rotation [58].  

A la partie supérieure, le muscle supinateur agit par déroulement et le muscle biceps 

brachial agit par traction . A la jonction du 1/3 proximal et 1/3 moyen le muscle rond 
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pronateur agit par traction sur l’angle inférieur de la manivelle. En distal sur le radius est 

attaché le muscle carré pronateur, enroulé autour de l’extrémité inférieure de l’ulna. Il 

agit par déroulement de l’ulna par rapport au radius [57,58].  

 

 

Figure 14: Effet du cal vicieux sur la rotation de l’avant-bras. [23] 

 

             Le brachioradial a un rôle accessoire dans la pronosupination . En pronation 

complète il est supinateur jusqu'à la position zéro (neutre) et  en supination complète il 

est pronateur  jusqu’à la position zéro (neutre) [58].  

la pronation est plus facilement perdue que la supination vu qu’elle dépend d’un seul 

nerf qui est le nerf médian tandis que la supination est assurée par deux nerfs; le radial 

pour le supinateur et le musculo-cutané pour le biceps brachial [57,58]. 

 

420  SECTION TWO Upper Extremity

Once the forearm fracture has been described in the terms 
of this practical classification, fracture displacement must be 
evaluated. Fracture displacement can occur as angulation, 
rotation, shortening, or translation. Angulation is important 
in treatment decision-making and can be measured with rea-
sonable reliability.189,320 Rotation is a simple concept, but it is 
difficult to assess clinically.93,257 The best that usually can be 
done is to roughly estimate rotation within a 45-degree margin 
of error.71,257 Based on available clinical studies, it appears that 
less than 1 cm of shortening should be accepted in either sin-
gle-bone or both-bone fracture patterns.50,80,85,214,274 It has also 
been suggested that the shortening that accompanies displaced 
fractures may help preserve future motion through interosse-
ous membrane relaxation.257 Completely (100%) translated 
fractures of the middle third71,257 and distal third85,214,274 of the 
forearm have been shown to reliably remodel. Certain situa-
tions may raise concern regarding complete translation, such 
as isolated middle-third radial fractures with medial (ulnar) 
displacement that significantly narrows the interosseous space 
and translation in children who have less than two full years of 
growth remaining, because remodeling of the translated frac-
ture site is less predictable than in younger children.233,236

Outcome Measures for Diaphyseal  
Radius and Ulna Fractures
The fundamental reason for treating fractures of the shafts of 
the radius and ulna relates to the likelihood of bad results in 

the absence of adequate care. Data from certain developing 
countries may be as close as we come to natural history stud-
ies of untreated fractures. Archibong and Onuba12 reported on 
102 pediatric fracture patients treated in Southeastern Nigeria. 
Their patients most commonly had upper extremity fractures, 
and they frequently experienced significant delays in seeking 
medical treatment, which led to high rates of malunion requir-
ing surgical treatment.12 Other Nigerian authors have found that 
young age was not protective against fracture malunion (more 
than 50%) and nonunion (25%) following traditional bonesetter 
treatment.239 It is unclear whether children treated in this fashion 
are better or worse off than if they had received no treatment at 
all. The rationale for treating pediatric forearm shaft fractures is 
thus based on the premise that the results of modern orthopedic 
treatment will exceed “pseudo-natural histories” such as these.

The consequences of excessively crooked (and malro-
tated) forearm bones are both aesthetic and functional (Fig. 
12-9).28,33,145,209,232,329 Limited forearm supination following a 
forearm shaft malunion is illustrated in Figure 12-10. Despite 
their great concern to parents, aesthetic issues have not been 
formally studied, and as a result the practitioner must inter-
pret forearm appearance issues on a case-by-case basis. Clinical 
experience has shown that the ulna appears to be less forgiving 
from an aesthetic standpoint because of its long subcutaneous 
border. Early and repeated involvement of the parents (or other 
legal guardians) in an informed and shared decision-making 
process is essential.
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FIGURE 12-9 Effect of forearm malunion on forearm motion. A: Normal arc of forearm motion.  
B: Angulated radius leads to diminished arc of forearm motion. (From Ogden JA. Skeletal Injury in the 
Child. Philadelphia, PA: Lea & Febiger; 1982:56–57.)
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5.2.  Transmission des forces 

        La transmission des forces longitudinales de la main au coude est une interaction 

complexe qui implique le radius , la membrane interosseuse et l’ulna. Dans les 

conditions normales d’un poignet en position neutre, 80% des charges axiales sont 

transmises à travers l'articulation radiocarpienne alors que 20% seulement sont 

transmises à travers l’articulation ulno-carpienne [50,62,63]. En raison de sa structure 

oblique de la partie distale de l'ulna à la partie proximale du radius, la membrane 

interosseuse transmet les forces de compression reçues par la main et le radius à l'ulna 

pour une transmission ultérieure vers l'humérus[50,62]. 60 à 70% de la charge axiale est 

supportée par l'articulation radio-capitulaire et 30 à 40% par l'articulation                         

ulno-humérale  [50,51,62]. 
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 La consolidation osseuse 

La connaissance des signes d’une consolidation normale ou pathologique est 

indispensable pour la gestion des fractures. 

     La consolidation osseuse est un processus de réparation tissulaire unique. Elle doit 

être considérée comme un processus de régénération plutôt que de guérison, car la 

partie lésée est remplacée par un nouveau tissu osseux (cal) au lieu d'un tissu cicatriciel. 

Il s’agit d’un processus complexe de recrutement et de différenciation cellulaire, dirigé 

par des médiateurs locaux qui envoient des signaux physiques et chimiques particuliers 

aux cellules de la région  fracturaire [64,65]. 

     La survenue d’une fracture est suivie par une réponse tissulaire qui touche quatre 

tissus : la corticale osseuse,  la moelle osseuse,  le périoste et les parties molles 

environnantes [66]. 

    Histologiquement, la consolidation des fractures a été divisée en deux types : une 

consolidation primaire dite directe et une consolidation secondaire dite indirecte. 

6.1.  Consolidation directe (primaire) des fractures 

           La consolidation directe ou primaire régénère l'os lamellaire à travers la fracture 

sans formation de pont cartilagineux. Elle nécessite une fixation interne rigide avec une 

réduction anatomique des fragments osseux, réduisant ainsi la contrainte 

interfragmentaire  [67].  

        Les espaces doivent être petits, inférieurs à 1 mm . Ce type de consolidation est 

rarement observé dans le processus naturel de consolidation mais principalement après 

fixation chirurgicale [68]. la participation  du périoste dans cette consolidation est faible 

voir absente [69]. 
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6.2.   Consolidation indirecte (secondaire) des fractures 

La consolidation indirecte des fractures est la forme la plus répandue des consolidations. 

Elle consiste en une consolidation enchondrale et intramembraneuse [70]. Elle ne 

nécessite pas de réduction anatomique ou de stabilisation rigide. Elle peut être 

améliorée par les micromouvements et la mise en charge. C’est le mécanisme 

prédominant dans les fractures traitées par des moyens non opératoires et à la suite de 

traitements chirurgicaux qui laissent persister une certaine mobilité du foyer fracturaire 

comme l’enclouage centromédullaire et la fixation externe [71,72].   

     Le processus de consolidation comporte quatre phases : l’inflammation, la formation 

d’un cal mou, la formation d’un cal dur, le remodelage osseux.  

6.2.1.   La phase inflammatoire 

Elle débute immédiatement après la fracture et dure environ quatre jours [73]. Elle est 

caractérisée par un saignement des extrémités osseuses et des tissus mous aboutissant 

à la formation d’un hématome local et d’un caillot riche en fibrine. Les parties molles de 

la région fracturaire présentent des signes d’une inflammation aigüe avec une 

vasodilatation et exsudation de plasma et de leucocytes. La rupture des vaisseaux 

endostés et périostés au niveau de la fracture entraine une hypoxie locale, une acidose 

et une nécrose des extrémités fracturaires pouvant aller jusqu’à un centimètre de part 

et d’autre de la fracture [65,68,74]. 

L'hématome fracturaire joue deux rôles importants dans la consolidation osseuse. Il 

contient des cellules souches, des cytokines et des facteurs de croissance qui participent 

directement au processus de consolidation. Il constitue une charpente physique pour 

une occupation ultérieure par les cellules ostéoprogénitrices et le tissu de 

granulation  [75,76]. Mizuno et al ont démontré expérimentalement le pouvoir 

ostéogénique de l’hématome fracturaire au quatrième jour. La greffe d'hématome 

fracturaire  dans des sites sous-périostés et musculaires a  déclenché la production 
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osseuse au site périosté le deuxième jour postopératoire et au  niveau des deux sites le 

quatrième jour [77]. 

     La réponse inflammatoire initiale se produit immédiatement après la lésion et dure 

plusieurs jours. Elle est marquée par une infiltration de macrophages, de plaquettes, 

de leucocytes de polynucléaires neutrophiles et de lymphocytes dans le site 

fracturaire. Ces cellules sont attirées par des prostaglandines. Elles secrètent un 

certain nombre de cytokines stimulant les macrophages et les ostéoclastes : 

interleukine-1 (IL1), interleukine-6 (IL-6) et le tumor necrosis factor- a (TNF-a). La 

libération des facteurs de croissance plaquettaires : Plaquet-derived Growth  

Factor (PDGF) ; Transforming Growth Factor b (TGFb) et de facteurs de croissance 

osseux matriciels :  TGFb , basic Fibroblast Growth Factor(FGFb) ; insulin-like Growth 

Factor (IGF)  va permettre de recruter d'autres cellules inflammatoires, favoriser 

l'angiogenèse, recruter des cellules souches ostéoprogénitrices  et induire leur 

différenciation [73]. 

6.2.2.   Formation du cal mou  

   Cette phase de trois à quatre semaines, est caractérisée par le dépôt de matrice 

extracellulaire aboutissant à la formation d’un un cal osseux autour et entre les 

extrémités osseuses, réduisant ainsi la mobilité du foyer. 

      Cette phase commence par le recrutement de cellules souches mésenchymateuses 

(CSM). Le recrutement de CSM est un élément essentiel dans la consolidation des 

fractures. Les CSM résident dans tout le corps, y compris le périoste, la moelle osseuse, 

l'os trabéculaire, le muscle et la circulation systémique [78]. Les CSM dérivées de la 

moelle épinière et du périoste étaient considérées comme les principales sources de 

cellules ostéoprogénitrices dans la réparation précoce d'une fracture [79].  
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    Cependant, les données actuelles suggèrent que d'autres sources de CSM, provenant 

notamment de la circulation musculaire et systémique, pourraient également 

contribuer à la population de cellules ostéoprogénitrices.  

    L'inflammation qui succède à la fracture, libère un certain nombre de cytokines, de 

facteurs de croissance et de signaux pour recruter des CSM et d'autres cellules 

inflammatoires. Dans la phase précoce, le TNF-a, l'IL-1 et l'IL-6 jouent un rôle clé dans le 

chimiotactisme, le recrutement des CSM et la différenciation ostéogénique et 

chondrogénique [80]. Les pics d'IL-1 et d' IL-6 sont atteints au cours   des premières 24h, 

puis diminuent rapidement après 72h.  L' IL-1 et l' IL-6 favorisent l'angiogenèse par 

stimulation de la production de facteur de croissance endothélial vasculaire (vascular 

endothelial growth factor :VEGF)[81]. Le TNF-a et l'IL-6 favorisent le recrutement et la 

différenciation des cellules stromales dérivées du muscle. Le TNA-a, à de faibles 

concentrations, stimule également la différenciation chondrogénique et ostéogénique . 

L'injection in vivo de TNF- a accélère la consolidation des fractures et la minéralisation 

des cals [82]. À l'inverse, l'absence de signal TNF-a semble retarder à la fois la 

différenciation chondrogénique et la résorption endochondrale [76,80,84]. 

       Une autre molécule : le facteur dérivé de cellules stromales (stromal cell-derived 

factor (SDF-1) joue un rôle crucial dans la consolidation des fractures. C’est un puissant    

chimio-attractant exprimé sur le site de la lésion pour recruter des CSM provenant de 

sources locales ou en circulation. Kitaori a démontré que la sécrétion du SDF-1 est 

régulée dans le périoste du foyer de fracture et recrute des CSM ayant participé au 

processus de consolidation. De plus, le blocage de la fonction du SDF-1 réduit 

considérablement la formation osseuse [68,85]. 

À ce stade, l'hématome fracturaire a été transformé en tissu de granulation, contenant 

des cytokines inflammatoires et des facteurs de croissance qui stimulent la 

différenciation, la prolifération et la production de matrice extracellulaire des CSM. 
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    Les cellules ostéoprogénitrices se différencient en deux types cellulaires différents, 

distincts selon leur site. À une distance de quelques millimètres du site de fracture au 

niveau de chaque fragment, les cellules se différencient en ostéoblastes, qui produisent 

à leur tour une matrice organique (substance ostéoïde contenant des fibres de collagène 

sans arrangement spatial organisé. Charnley compare la structure de la substance 

ostéoïde qui se forme à celle du feutre. « Les fibres collagènes sont disposées en filets 

irréguliers où les ostéocytes paraissent disposés au hasard » [64]. 

     Au niveau du foyer de fracture, les cellules ostéoprogénitrices se différencient en 

chondrocytes, qui produisent une matrice cartilagineuse riche en collagène de type II. 

La pénétration vasculaire favorise la maturation du  cal cartilagineux qui  subit une 

minéralisation, une résorption et finalement son remplacement par un cal dur [65].  

6.2.3.   Formation du cal dur 

            Cette phase débute à la quatrième semaine et dure deux à trois mois en        

fonction de l’âge. La matrice cartilagineuse est progressivement remplacée                         

par une matrice osseuse lamellaire, qui va unir les extrémités fracturaires et se 

minéraliser de proche en proche. Ce processus est médié par les MMP (matrix 

metalloproteinase ), les BMP (Bone Morphogenetic Proteins ), les ostéoclastes,                                   

les chondroblastes et les ostéoblastes [86–88]. 

      Les ostéoclastes ont toujours été considérés comme le type de cellule clé dans la 

résorption des cals mous. Des preuves plus récentes suggèrent la participation de 

plusieurs  lignées cellulaires y compris des ostéoclastes et des chondroclastes, ainsi que 

par l'expression de MMP [86,87]. La matrice cartilagineuse est progressivement 

remplacée par une matrice osseuse lamellaire, qui va unir les extrémités fracturaires et 

se minéraliser de proche en proche. Les ostéoblastes matures sécrètent de l'ostéoïde, 

une combinaison de collagène de type I, d'ostéocalcine et de sulfate de chondroïtine. 
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Les fibrilles de collagène sont orientées de manière aléatoire, produisant une structure 

irrégulière appelée os tissé [73,86]. 

6.2.4.    Remodelage osseux 

     Le remodelage rétablit lentement la structure osseuse normale, en passant par les 

étapes de l'os lamellaire primaire (avec ostéons d'orientation multidirectionnelle) à l'os 

lamellaire secondaire (avec ostéons d'orientation longitudinale). Le remodelage est 

basé sur l'action d'unités spéciales décrites par Frost connues sous le nom d'unités de 

modélisation osseuse (bone modelizing unit : BMU) [89]. Chaque unité, dans laquelle la 

résorption et l'apposition osseuses sont coordonnées dans le temps et dans l'espace, est 

histologiquement constituée d'une « tête » formée par un vaisseau capillaire recouvert 

par des ostéoclastes résorbant le tissu osseux dur. Les ostéoclastes coiffent un capillaire 

qui les suit dans leur progression à l’intérieur de l’os compact. Ce capillaire est 

accompagné par des ostéoblastes. Ils produisent un nouvel os en lamelles concentriques 

sur les parois des canaux de résorption, créant ainsi une structure de Havers. Le 

fonctionnement se fait suivant une séquence répétitive appelée ARF : activation-

résorption- formation. Le temps de vie d’un BMU est de 2 à 3 mois. 

     La phase de remodelage est remarquablement longue (plus d'un an) [64,90].  

La croissance osseuse restante chez les enfants reflète un potentiel ostéogène et une 

capacité de remodelage élevés [91]. Le remodelage se poursuit après la guérison de la 

fracture jusqu'à la fermeture des physes [92,93]. Il est donc important de déterminer le 

stade de fermeture des plaques  de croissance pour déterminer les déplacements de 

fracture acceptables [94]. 

     Le remodelage au niveau du foyer fracturaire se produit par résorption de l'os du côté 

convexe et génération d'un nouvel os du côté concave. Ceci s'explique par une pression 

accrue (compression) du côté concave stimulant ainsi la formation de nouvel os par 

apposition intramembraneuse. Respectivement, du côté convexe, l'os est sous tension, 
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ce qui stimule la résorption [93]. De plus, le remodelage peut se produire au niveau de 

la physe en modifiant la direction de la croissance osseuse afin de devenir 

perpendiculaire aux forces qui agissent à travers elles[93–95]. À l'avant-bras, la capacité 

de remodelage est meilleure dans la partie distale par rapport à la médio-diaphyse. L'os 

de la diaphyse est un os cortical compact, rigide et relativement avasculaire. La 

consolidation des fractures diaphysaires est plus longue que celles des autres parties 

des os longs [93]. Au niveau des diaphyses des deux os  de l’avant-bras, la correction  

spontanée  des    angulations des cals vicieux  est d’environ un degré par an [96]. Cette 

correction spontanée est d'environ un degré par mois pour le radius distal[97]. Les cals 

vicieux rotatoires ne se corrigent pas par le remodelage [18]. 

    Il faut bien différencier modelage et remodelage [64]. Le modelage concerne la forme 

générale de l’os. C’est un processus de sculpture de l’os qui tend à̀ rendre à l’organe son 

aspect initial. Le modelage comporte la résorption du cal externe et la restauration du 

canal médullaire perturbé par la fracture. Ce processus dure plusieurs années. Il peut 

être complet chez l’enfant. Il est partiel chez l’adolescent et limité chez l’adulte, en 

particulier lorsque la fracture s’est consolidée avec un déplacement notable. Le 

mécanisme du modelage n’est pas connu en  détail [73].   
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 Mécanismes des fractures 

  Les diaphyses des deux os de l'avant-bras sont composées d’os cortical solide  qui 

nécessite un traumatisme avec une grande énergie pour être endommagées par rapport 

à la métaphyse [23]. Les fractures des 2 os de l’avant-bras surviennent fréquemment 

par un mécanisme indirect suite à des chutes. Lorsque les enfants tombent, ils se 

protègent en étirant le membre supérieur [18,23]. Dans ce cas, la main est généralement 

en pronation lors de l’atterrissage et le talon de la main prend le premier coup contre le 

sol. Cela conduit à la supination rapide de l'avant-bras qui était en pronation. Dans ce 

traumatisme, le radius absorbe la charge la plus élevée et se fracture en premier par 

rapport  à l'ulna[23,98]. 

     Souvent le traumatisme est associé à une composante rotatoire causant des fractures 

du radius et de l’ulna à des niveaux différents. Une faible torsion est à l’origine des traits 

radial et ulnaire qui sont presque sur le même niveau. Les forces d’hyperpronation sont 

responsables d’une fracture de l’un de des 2 os ,  le radius ou l’ulna avec luxation de 

l’articulation radio-ulnaire proximale ou distale. Un traumatisme par choc direct sur 

l’avant-bras peut fracturer l’un des 2 os de l’avant-bras, l’ulna le plus souvent sans 

atteinte aux articulations radio-ulnaires proximale et distale [18,23].  

Le mécanisme des courbures traumatiques ou déformations plastiques est le résultat 

des propriétés anisotropes de l'os. Ce dernier se comporte différemment en fonction de 

la direction des forces qui lui sont appliquées. Il est plus résistant aux forces axiales 

qu'aux forces de flexion et de rotation. L’os de l’enfant est beaucoup plus poreux que 

celui de l’adulte et absorbe beaucoup plus d’énergie avant de se fracturer. De 

nombreuses microfractures se produisent sur la longueur de l'os suite à l’application 

lente des forces longitudinales de flexion conduisant à une déformation macroscopique 

sans trait de fracture perceptible radiologiquement. 
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Figure 15: Fractures des deux os de l’avant-bras en supination à sommet ventral.  

Les fractures en bois vert représentent une étape intermédiaire entre la déformation 

plastique et les fractures complètes [23]. Dans les fractures en supination à sommet 

ventral qui sont les plus fréquentes (Fig.15) , la partie distale de l’avant-bras est en 

supination et le sommet de l’angulation est antérieur. Les fractures en pronation qui ont 

une angulation à sommet postérieur (Fig.16) sont moins courantes [19]. 

 

Figure 16: Fracture des deux os de l’avant-bras en pronation à sommet dorsal.  
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 Étude clinique  

           l’interrogatoire précise l’heure et les circonstances de l’accident. L’examen est 

souvent évocateur, l’enfant se présente selon le tableau classique du traumatisé du 

membre supérieur, le membre sain soutenant le membre fracturé douloureux et 

impotent. Une déformation visible apparente, des douleurs exquises émanant de la 

zone concernée et une diminution des mouvements de supination et de pronation sont 

les meilleurs prédicteurs cliniques des fractures diaphysaires des 2 os de l’avant-bras 

chez l’enfants[60]. Une crépitation osseuse peut être ressentie [18]. Les enfants plus 

jeunes et non verbaux sont moins faciles à enquêter et peuvent ne montrer qu'une gêne 

liée aux mouvements et une activité limitée [18]. 

l’examinateur doit avoir une vue circonférentielle de l’avant-bras afin de chercher des 

ecchymoses, des abrasions ou des plaies. L'examen doit inclure l'ensemble du membre 

ipsilatéral car des lésions simultanées peuvent survenir [18,99]. Un examen 

vasculonerveux minutieux est ensuite effectué . Le pouls radial est pris et le temps de 

recoloration cutanée est apprécié .  La sensibilité est testée par un léger toucher. Une 

hypoesthésie ou une anesthésie du côté ulnaire du 5ème doigt témoigne d’une atteinte 

du nerf ulnaire. L’atteinte du côté palmaire de l'index et du pouce renseigne sur une 

atteinte du nerf médian et celle et du dos de la 1ère commissure interdigitale d’une 

atteinte du nerf radial. La motricité est testée en demandant au patient de réaliser des 

gestes précis dont chacun teste un nerf moteur. Le nerf interosseux postérieur est testé 

par le  «pouce levé». Le signe de  «O» qui nécessite la flexion de l'articulation 

interphalangienne du pouce pour le réaliser et dont le déficit est un signe d’une paralysie 

du nerf interosseux antérieur (Fig.17. C). Le nerf médian est testé par une résistance à 
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l'abduction du pouce.  Le nerf ulnaire est testé en demandant au patient de croiser 

l’index avec le 3ème doigt et de fléchir l’articulation interphalangienne distale du 5ème 

doigt . Ces résultats doivent être clairement mentionnés sur l’observation médicale du 

patient avant toute tentative de manipulation et de plâtre. Un examen approfondi peut 

être difficile en raison de l’anxiété et du niveau de la douleur de l’enfant [99].  

Davidson a suggéré d'utiliser le jeu «Rock-Paper-scissors » ( Pierre – papier – ciseaux) 

pour tester les nerfs médian, radial et ulnaire [100] . Le poing en pronation est la pierre 

et teste la fonction du nerf médian (Fig.17 . A). Les doigts et le poignet étendus 

représentent le papier et testent la fonction du nerf radial (Fig.17 . B). Le 4ème et 5ème 

doigts entièrement fléchis, un pouce en adduction, ainsi que le 2ème et 3ème doigts   

écartés simulent un ciseau et testent la fonction du nerf ulnaire  (Fig.17 . C) 

 

Figure 17: Examen clinique des nerfs moteurs du membres supérieur. 
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A : Position « Pierre» montrant les fonctions motrices du nerf médian.  

B : Position « Papier » montrant les fonctions motrices du nerf radial.  

C : Position « Ciseau » montrant les fonctions motrices du nerf radial.                  

D : Position « OK » montrant les fonctions motrices du nerf interosseux antérieur. 
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 Imageries 

9.1.  La radiographie standard 

Les radiographies standards permettent de diagnostiquer les fractures de 

l’avant-bras. Le bilan radiographique doit comporter une radiographie de l’avant-bras 

en entier sur deux incidences orthogonales prenant les articulations sus et sous-jacentes 

afin d’évaluer le type et le siège de la fracture. Les déformations plastiques, les fractures 

en bois vert et les fractures complètes (transversale, oblique, spiroïde ...) représentent 

les types de fractures retrouvés chez l’enfant. Elles peuvent être distinguées selon leur 

siège en fractures du tiers moyen, proximal ou distal. Les fractures du tiers 

moyen  (médio-diaphysaire) se situent souvent légèrement au-dessus du milieu de la 

diaphyse. Les fractures du tiers proximal  (diaphysaires hautes) siègent à l’union du tiers 

supérieur et des deux tiers inférieurs. Les fractures du tiers distal (diaphysaires basses) 

se localisent à l’union des deux tiers supérieurs et du tiers inférieur. 

       L’appréciation des déplacements est un temps essentiel dans l’analyse 

radiographique permettant de faciliter les manœuvres de réduction à travers une bonne 

compréhension des déplacements existants. 

   L’analyse radiographique doit comporter également une évaluation de l’angulation, le 

chevauchement et la translation entre les deux fragments diaphysaires pour chaque os. 

     L'angulation est mesurée par le degré total de déviation du fragment distal par 

rapport au fragment proximal  pour chaque os et sur les deux incidences de face et de 

profil (Fig.18) [25]. Si l’angulation est visible sur les deux  incidences radiographiques, 

l’angulation réelle est  en dehors du plan des radiographies et sa valeur réelle est 
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supérieure à celle mesurée sur les radiographies [101,102]. Bär et Breitfuss ont établi un 

tableau pour prédire la valeur de l’angulation réelle en se basant sur les valeurs des 

angulations mesurées sur les deux incidences radiographiques orthogonales [102]. 

 

Figure 18: Radiographies d’une fracture des 02 os de l’avant-bras chez un patient âgé de 14 

ans .   a. Face    , b. Profil 

        Le poignet et le coude doivent être pris  sur le même film pour permettre 

l'évaluation de la déformation rotationnelle [23,27]. La rotation n’est pas toujours 

simple à déterminer. Elle est fréquemment évidente sur les radiographies initiales en 

reconnaissant une possible inadéquation des diamètres de l’os au niveau du foyer de 

fracture. La  diaphyse radiale n’est pas circulaire à la coupe et toute rotation va se 

traduire par une différence de diamètre de la projection radiologique des deux 

fragments [23]. 

 

CHUC CHUC CHUC 

a b 
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Les déplacements en rotation peuvent être apprécier en comparant la projection de la 

tubérosité bicipitale et de la styloïde radiale sur la radiographie standard telle que 

décrite par  Evans [103]. Sur une radiographie de face d’un avant-bras non fracturé en 

supination la tubérosité bicipitale et la styloïde radiale se trouvent à 180 ° l'une de 

l'autre. La tubérosité bicipitale se projette en dedans . En position de pronation 

compète, la tubérosité bicipitale se projette en dedans et la styloïde radiale en dehors 

(Fig.19) [23]. La courbure radiale est estimée sur la radiographie de face antéro-

postérieure de l’avant-bras [104] . Tout redressement de la courbure radiale  va aboutir 

à un allongement du radius avec possibilité de limitation des mouvements de          

rotation [101]. 

 

Figure 19: Position de la tubérosité bicipitale en fonction la pronosupination. [23] 

418  SECTION TWO Upper Extremity

A B
FIGURE 12-5 Underestimation of true angulation. A: “Out of the AP and lateral plane” underesti-
mates angulation at 30 degrees. B: True AP and lateral demonstrates that true maximal angulation is 
40 degrees.

LAT

AP

FIGURE 12-6 Rang’s illustration depicting the 
position of the bicipital tuberosity on AP and 
lateral views with the forearm in pronation, 
supination, and neutral position. (From Rang M. 
Children’s Fractures. Philadelphia, PA: JB Lippin-
cott, 1974:126.)

LWBK1326-C12_p413-472.indd   418 12/06/14   1:08 PM
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9.2.  Tomodensitométrie et Imagerie par résonance magnétique 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) et la tomodensitométrie (TDM) peuvent 

être utilisées pour évaluer en détail le squelette de l'avant-bras.  Des coupes passant par 

la tubérosité bicipitale et la styloïde radiale permettent une meilleure recherche des 

troubles rotationnels. Des coupes comparatives entre le membre fracturé et le membre 

sain passant par le processus coronoïde et la styloïde ulnaire permettent de rechercher 

les troubles rotationnels ulnaires. Similairement à la tubérosité bicipitale et à la styloïde 

radiale, le processus coronoïde et la styloïde ulnaire font un angle de 180° entre l’un et 

l’autre [23]. 

 L’IRM et la TDM reste exceptionnellement  utilisées en phase aigüe, elles sont indiquées 

surtout dans l’exploration des fractures consolidées avec limitation de la 

pronosupination pour la planification de l'excision d'une synostose ou d'une ostéotomie 

de correction[23,105]. 
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  Anatomie pathologique 

    Les fractures diaphysaires du radius et de l’ulna sont souvent décrites avec les termes 

«fracture des deux os de l'avant-bras» et «fracture en bois vert». Les radiographies 

standards confirment le diagnostic de fracture diaphysaire et sont à la base de la plupart 

des systèmes de classification.  

La classification des fractures de l'avant-bras adoptée par l' « Orthopedic Trauma 

Association (OTA) »  a été utilisée par certains auteurs chez l’enfant bien qu’elle ait été 

décrite pour les fractures de l’avant-bras de l’adulte [106].  

  Une  classification des fractures des os longs chez l’enfant a été publiée en 2007  par 

L’AO (Association suisse pour l'étude de l'ostéosynthèse) avec une série d’études qui ont  

été menées pour soutenir le développement et la validation d'un système complet de 

classification des fractures des os longs chez les enfants  appelé  « AO Pediatric 

Comprehensive Classification of Long Bone Fractures (PCCF) » [107–112].  

La terminologie et le codage de la PCCF sont basées sur les principes de la classification 

des fractures de Müller. Le radius est désigné par « 2r » et l’ulna par « 2u ». L’ os long 

est divisé en trois segments :  l’extrémité proximale désignée par le chiffre « 1 », le 

segment diaphysaire désignée par le chiffre « 2 » et l’extrémité distale désignée par le 

chiffre « 3 ».  

Les extrémités proximales et distales comprennent chacune une métaphyse et une 

épiphyse . La métaphyse est définie par un carré dont les côtés ont la même longueur 

que la partie la plus large de la plaque de croissance épiphysaire visible sur la 

radiographie. Pour le radius et l’ulna, la largeur des deux os doit être prise dans le carré.  
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Chaque extrémité comprend deux sous-segments : l’épiphyse « E) » et la métaphyse 

« M ». Le segment diaphysaire comprend un seul sous-segment « D » (Fig.20)[112]. 

 

 

Figure 20: Définition des segments des os longs ( humérus, radius, ulna)[112]. 

 

Pour les fractures diaphysaires des 2 os de l’avant-bras :le type de fracture est désigné 

par un chiffre de 1 à 9 . (Tableau 3) 

La sévérité de la fracture est désignée par deux codes :  

le « 1 » pour la fracture simple et le code « 2 » pour la fracture multifragmentaire 

 

 

AO Pediatric Comprehensive Classification 
of Long Bone Fractures (PCCF)
Introduction

In adult fractures the injury severity and fracture pattern are important.
In pediatric fractures another component is added—the phenom-
enon of growth. Previous classifications of children’s fractures are 
very specific, but not universal in application 1–6 and none have been 
scientifically validated.7–9 Finally, there is no classification system avail-
able for diaphyseal long bone fractures. Any classification for pediatric 
fractures must be applicable for all fractures and recognize the impor-
tance of growth through the epiphyseal plate. To address these needs, 
the validated AO Pediatric Comprehensive Classification of Long Bone 
Fractures (PCCF)1 was introduced to the AO/OTA Compendium of 
Fractures and Dislocations in 2007.10–12

The principles and definitions of the 
pediatric long bone fracture classification

The terminology and coding of the PCCF are based on the principles 
found in Müller’s Long Bone Comprehensive Classification of 
Fractures.13 This system only addresses the four long bones.

Bone

Fracture location

The location within the bones is the proximal end segment (1), 
diaphyseal segment (2), and, distal end segment (3). The end segment 
consists of the epiphysis and metaphysis. The metaphyseal end 
segment is determined by a square whose sides are the same length 
as the widest part of the visible epiphyseal growth plate (Fig 3).11 For 
the radius/ulna and tibia/fibula, both bones must be included in the 
square.
Consequently, the three segments can be defined as:

• Proximal end segment (1) and distal end segment (3)
– Subsegments are the epiphysis (E) and metaphysis (square) (M)
• Diaphyseal segment (2)
– Subsegment is the section between two end segments (D).

The bones are coded: Humerus (1), Radius (2r), Ulna (2u), Femur 
(3), Tibia (4t) and Fibula (4f) (Fig 1). Note that the paired bones 
radius/ulna or tibia/fibula are classified as individual bones (Fig 2) 
allowing the detailed documentation of combined fractures of the 
radius and ulna, or the tibia and fibula.

Fig 1 Designation of bone location.

Fig 2 Coding of same fracture but different bone in paired bones.

Fig 3 Definition of bone segments and types. For children, the square 
must be placed over the larger part of the physis.

Code Fracture

23r – E/2.1 Salter Harris II fracture 
of the distal radius

23u – E/2.1 Salter Harris II fracture 
of the distal ulna

1
Humerus

1 = Proximal
E = Epiphysis

M = Metaphysis
Subtrochanteric line

D = Diaphysis

M = Metaphysis

E = Epiphysis

2 = Diaphyseal

3 = Distal

2
Radius/ulna

3
Femur

4
Tibia/fibula

Humerus 1

Femur 3

Tibia 4t
Fibula 4f

Radius 2r
Ulna 2u
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Tableau 3: Désignation des types de fractures diaphysaires de l’avant-bras. 

 

Ainsi la classification des fractures des os de l’avant-bras est la suivante [112]: 

- Fractures des 2 os de l’avant-bras (Fig.21) : 

• Déformation plastique (simple) : 22-D/1.1 

• Fractures en bois vert (simple) : 22-D/2.1 

• Fracture complète transversale (<30°) :  

                      Simple : 22-D/4.1 

                      Multifragmentaire : 22-D/4.2 

• Fracture complète oblique ou spiroïde : (≥30°) :  

                      Simple : 22-D/5.1 

                      Multifragmentaire : 22-D/5.2 

Type de fracture Désignation 

Déformation plastique  D/1 

Fracture en bois vert D/2 

Fracture sous-périostée 

( ou fracture du « tout petit ») 

D/3 

Fracture complète transversale ≤ 30° D/4 

Fracture complète oblique / spiroïdal >30° D /5 

Lésion de Monteggia D/6 

Lésion de Galeazzi D/7 

Autres fractures D/9 
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Figure 21:  Fractures des 2 os de l’avant-bras . AO Pediatric Comprehensive Classification of 

Long Bone Fractures (PCCF)[112] 

- Fracture isolée du radius (Fig. 22) : 

• Déformation plastique (simple) : 22r-D/1.1 

• Fractures en bois vert (simple) : 22r-D/2.1 

• Fracture complète transversale (<30°) :  

                      Simple : 22r-D/4.1 

                      Multifragmentaire : 22r-D/4.2 

• Fracture complète oblique ou spiroïde : (≥30°) :  

                      Simple : 22r-D/5.1 

                      Multifragmentaire : 22r-D/5.2 

• Fracture de Galeazzi :  

                     Simple : 22r-D/7.1 

                   Multifragmentaire : 22r-D/7.2 

Fractures of both bones

Diaphyseal fractures 22-D

MultifragmentaryMultifragmentarySimple Simple

Bowing 22-D/1.1

Greenstick 22-D/2.1

Complete transverse (< 30°)
22-D/4.1

Complete oblique or spiral
(>_ 30°) 22-D/5.1

Complete transverse (< 30°)
22-D/4.2

Complete oblique or spiral
(>_ 30°) 22-D/5.2

Bowing 22r-D/1.1

Greenstick 22r-D/2.1

Complete transverse (< 30°)
22r-D/4.1

Complete oblique or spiral
(>_ 30°) 22r-D/5.1

Complete transverse (< 30°)
22r-D/4.2

Complete oblique or spiral
(>_ 30°) 22r-D/5.2

Isolated fractures of the radius
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Figure 22:  Fracture isolée du radius. AO Pediatric Comprehensive Classification of Long Bone 

Fractures (PCCF)[112] 

- Fracture isolée de l’ulna (Fig. 23) : 

• Déformation plastique (simple) : 22u-D/1.1 

• Fractures en bois vert (simple) : 22u-D/2.1 

• Fracture complète transversale (<30°) :  

                      Simple : 22u-D/4.1 

                      Multifragmentaire : 22u-D/4.2 

• Fracture complète oblique ou spiroïde : (≥30°) :  

                      Simple : 22u-D/5.1 

                      Multifragmentaire : 22u-D/5.2 

• Fracture de Monteggia :  

                     Simple : 22u-D/7.1 

                     Multifragmentaire : 22u-D/7.2 

Fractures of both bones

Diaphyseal fractures 22-D

MultifragmentaryMultifragmentarySimple Simple

Bowing 22-D/1.1

Greenstick 22-D/2.1

Complete transverse (< 30°)
22-D/4.1

Complete oblique or spiral
(>_ 30°) 22-D/5.1

Complete transverse (< 30°)
22-D/4.2

Complete oblique or spiral
(>_ 30°) 22-D/5.2

Bowing 22r-D/1.1

Greenstick 22r-D/2.1

Complete transverse (< 30°)
22r-D/4.1

Complete oblique or spiral
(>_ 30°) 22r-D/5.1

Complete transverse (< 30°)
22r-D/4.2

Complete oblique or spiral
(>_ 30°) 22r-D/5.2

Isolated fractures of the radius
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Figure 23:  Fracture isolée de l’ulna. AO Pediatric Comprehensive Classification of Long Bone 

Fractures (PCCF)[112] 

Comme celle de l’adulte,  cette classification reste d’utilisation difficile en routine, de 

plus elle ne tient pas compte du siège de la fracture sur le tiers distal , moyen ou proximal 

de la diaphyse [23].  

Une autre approche plus pratique classe les fractures des deux os de l’avant-bras en 

fonction de l’atteinte d’un ou des deux os, du siège du trait sur la diaphyse ( 1/3 

proximal, 1/3 moyen , 1/3 distal) et du type de fracture ( déformation plastique, en bois 

vert, complète ou comminutive) [23,113,114]. 

 

 

 

MultifragmentaryMultifragmentary SimpleSimple

Galeazzi 22r-D/7.1

Bowing 22u-D/1.1 Complete transverse (< 30°) 
22u-D/4.1

Galeazzi 22r-D/7.2

Complete transverse (< 30°) 
22u-D/4.2

Isolated fractures of the ulna

Greenstick 22u-D/2.1 Complete oblique or spiral 
(>_ 30°) 22u-D/5.1

Monteggia 22u-D/6.1

Complete oblique or spiral 
(>_ 30°) 22u-D/5.2

Monteggia 22u-D/6.2

Isolated fractures of the radius
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 Traitement 

11.1. But  
Le traitement des fractures de l'avant-bras vise à atteindre et à maintenir une réduction 

acceptable jusqu'à la consolidation des os [23,114,115]. En raison de la particularité de 

l'avant-bras,  les fractures du radius et de l'ulna doivent être  traitées comme des 

fractures articulaires [104]. Les déplacements résiduels acceptables varient en   fonction 

des auteurs. Pour Price et al [24], l’angulation acceptable est fonction de l’âge de 

l’enfant mais également de la localisation de la fracture. Pour les fractures du tiers 

inférieur ou du tiers moyen chez des enfants de moins de 8 ans, l’angulation doit être 

inférieur   à 15°. En revanche, si la fracture siège dans le tiers supérieur ou encore si 

l’enfant est âgé de plus de 8 ans, l’angulation doit être inférieure à 10°. Pour Bowman 

et al [25], le sexe intervient également dans la décision thérapeutique. L’angulation 

tolérable se discute autour d’une limite d’âge de 8 ans chez la fille contre 10 ans chez le 

garçon. Ainsi, ils retiennent une angulation maximale de 10° chez les garçons de plus de 

10 ans et chez les filles de plus de 8 ans. Pour  Mehlman CT et al [23], l’angulation 

maximale dépend également de la localisation du trait de fracture, avec une limite à 10° 

pour les fractures du tiers proximal, contre 15° pour les fractures du tiers moyen et 20° 

pour celles du tiers distal avec au moins deux ans restant de croissance. Pour     

Lascombes [26], l’angulation maximale est de 10° chez l’enfant âgé de 10 ans. 

       Quant au défaut de rotation tolérable, il est fixé à moins de 45° chez l’enfant moins 

de 8 ans et à moins de 30° chez l’enfant dont l’âge est égal ou supérieur à 8 ans [27]. 

une translation de 100 % est tolérable de même qu’un chevauchement inférieur                  

à  1 cm [23]. 

L’objectif principal des traitements à long terme est de permettre une récupération 

complète de l’amplitude des mouvements de  pronosupination et de minimiser les 

complications [15,116].  
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Cet objectif ne sera atteint qu’à travers une consolidation de la fracture avec un 

alignement acceptable [23–25].  

11.2.   Moyens thérapeutiques 

11.2.1. Traitement orthopédique 

Le traitement orthopédique est la méthode la plus utilisée dans le traitement des 

fractures diaphysaires des deux os de l’avant-bras chez l’enfant et doit   être privilégié  

chaque fois que possible[29,115]. Ce traitement comprend deux parties distinctes : la 

réduction et la contention. Au bloc opératoire, le patient est installé en décubitus dorsal, 

et sous contrôle radiologique avec un amplificateur de brillance. 

11.2.1.1. Réduction  

La réduction des fractures déplacées se fait sous analgésie appropriée [117]. Différents 

types   d’anesthésie peuvent être utilisés [118–127]. 

La manœuvre de réduction des déformations plastiques consiste à réaliser une 

hypercorrection par une force graduelle (20 à 30 kg) appliquée pendant 2 à 3 minutes,  

parfois un craquement de la corticale est perçu [23,128]. L'application de cette force de 

réduction peut être faite sur une serviette roulée ou le genou du chirurgien suivi d'un 

plâtre bien moulé. Ces fractures plastiques ont une forte tendance à la récidive de la 

déformation [23].  

Dans les fractures en bois vert, il  est important de reconnaître les déformations 

angulaires et rotationnelles, qui doivent toutes être réduites [18,19]. Comme le type de 

fracture est fréquemment en  «supination à sommet antérieur», le fragment distal est 

réduit par un mouvement de  pronation, ce qui corrige la déformation angulaire 

également [19]. En cas de déformation en «pronation à sommet postérieur», la mise en 

position de supination du fragment distal est réalisée. Une force de manipulation à trois 

points est utilisée pour assurer  l'alignement [19]. Noonan et Price ont observé qu'il est 
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difficile de se rappeler s'il fallait utiliser des forces réductrices de pronation ou de 

supination et ont suggéré que la plupart des fractures soient réduites en tournant la 

paume vers la déformation. Ils ont également noté que la plupart des fractures en bois 

vert sont des lésions en supination avec angulation à sommet antérieur et peuvent donc 

être réduites par un mouvement de pronation [129].  

La manœuvre de réduction des fractures complètes doit corriger le déplacement de la 

fracture. Une bonne compréhension des déplacements de la fracture est           

indispensable [18]. La réduction se fait habituellement par une traction sur la main avec 

le coude fléchi à angle droit. L’aide exerce une contre traction sur le bras [130]. Ces 

fractures sont souvent responsables d’un raccourcissement du fait du chevauchement 

interfragmentaire. Une traction longitudinale douce et durable (5 à 10 minutes) permet 

de contrôler ce raccourcissement et diminue la contraction musculaire, ce qui  facilite la 

réduction [23]. La traction peut également entraîner une réduction spontanée 

d'éventuels déplacements en rotation [18,36].  

Les formes les plus difficiles à réduire sont celles pour lesquelles les deux traits de 

fractures ne se situent pas au même niveau pour chaque os. Il s’agit en fait d’un 

équivalent de fracture spiroïde. Il faut alors reproduire le mouvement de pronation ou 

de supination inverse à celui qui a eu lieu lors de l’accident. En général, les fractures du 

1/3 proximal se réduisent mieux en supination, celles du 1/3 moyen en position neutre 

et celles du 1/3 distal en pronation [18,23]. La qualité de réduction est vérifiée par un 

contrôle radioscopique [129]. 

11.2.1.2.  Contention  

Le membre supérieur est immobilisé dans un plâtre brachio-antébrachio-palmaire [24]. 

Le plâtre doit être bien moulé afin de maintenir l’alignement de la fracture en 

neutralisant les forces musculaires déformantes autour de la fracture jusqu'à sa 

guérison [115]. Il existe plusieurs méthodes de confection d’un appareil 
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d’immobilisation. Il peut être fait d'une attelle assez large ou le plus souvent d'un plâtre 

circulaire pour couvrir les côtés palmaire et dorsal de l'avant-bras (Fig.24). Ce plâtre 

circulaire permet d’ appliquer une pression corrective appropriée contre le      

déplacement [115]. Il permet également d’obtenir un écartement des deux os en 

ovalisant le plâtre par un moulage antéro-postérieur [18]. Le plâtre doit être plus grand 

dans le sens latéro-médial que dans le sens antéro-postérieur [23]. 

La position neutre de l’avant-bras est la position d’immobilisation pour Rang et al [131]. 

Pour d’autres auteurs, les fractures du tiers proximal doivent être immobilisées en  

 

Figure 24:  Contention par un plâtre circulaire brachio-antébrachio-palmaire. 

 a : mise en place d’un jersey doublé, 

     b : réalisation du plâtre avec moulage, 

                                                     c : aspect final du plâtre. 

position de supination, les fractures du tiers moyen en position neutre et celles du tiers 

distal en position de pronation [18,23,115]. Le plâtre est fait  coude en flexion [19].  

L'immobilisation de l'avant-bras avec le coude en position de flexion ou d'extension a 

été débattue. Il a été postulé qu'un plâtre sur le coude fléchi ne prend pas le contrôle 

de la partie proximale de la fracture. Le moulage avec le coude en extension complète 

peut éliminer la force de supination du biceps et la force de déformation par               

gravité [132–134]. 

   
 
 

a b c 

CHUC CHUC CHUC 
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Le plâtre de Paris est le matériau le plus universel disponible [19]. Il est facile à rouler et 

il se moule à la forme souhaitée, étant relativement confortable pour le patient [19]. Le 

problème est qu'il perd sa forme lorsqu'il est mouillé. Plusieurs matériaux de moulage 

synthétiques sont utilisés [135]. La résine (fibre de verre) est légère mais elle devient 

dure et les bords peuvent être suffisamment coupants pour irriter la peau , en plus la 

rigidité de la résine rend son ablation difficile avec abimement des scies à                       

plâtre [19,135]. Il existe une forme plus développée de fibre de verre “Soft Cast”  qui est 

semi-rigide et plus facile à appliquer [19].  

 

11.2.1.3.  Surveillance post-réduction  

Après la réduction et l’immobilisation, une réévaluation de l’état vasculonerveux est 

effectuée. Une surveillance rigoureuse est nécessaire pour dépister et prévenir un 

syndrome des loges. Il convient de surélever la main, de contrôler la mobilité active et 

passive des doigts, de tester la sensibilité des extrémités pulpaires. Toute douleur sous 

plâtre doit faire évoquer un syndrome des loges. Les patients qui présentent un œdème 

important du membre ou un examen anormal après réduction et plâtre doivent être 

hospitalisés pour surveillance [18]. 

Un contrôle clinique et radiologique hebdomadaire pendant les 3 à 4 premières 

semaines permettent de rechercher un éventuel déplacement secondaire sous 

plâtre[18,23]. 

L’immobilisation plâtrée est maintenue pendant une durée qui va de 6 à 8 semaines 

jusqu'à     3 mois [18,26,129].    

11.2.1.4.   Les indices de plâtres  

Le déplacement secondaire sous plâtre est une complication fréquente du traitement 

orthopédique des fractures diaphysaires des deux os de l’avant-bras chez l’enfant. Les 

facteurs qui contribuent à la survenue de cette complication peuvent être subdivisés en 

deux types : des facteurs liés à la fracture elle-même ( siège du trait de fracture, 

importance du déplacement initial) et des facteurs liés à la qualité de la réduction et du 

plâtre [38].  
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Pour une évaluation objective de la qualité et du moulage du plâtre un certain nombre 

de mesures radiologiques sont actuellement utilisées. 

Cast index : rapport entre la largeur interne du plâtre mesuré sur l’incidence de profil et 

la largeur interne du plâtre mesuré sur l’incidence de face au même niveau que la 

fracture (Fig. 25)[136]. La valeur normale est inférieure ou égale à 0,8 [137,138]. 

Padding index ou indice de rembourrage :  rapport entre l’épaisseur du rembourrage 

sous le plâtre moulé sur l’incidence de profil , au même niveau que la fracture et la 

distance interosseuse maximale sur l’incidence de face (Fig.26 )[136]. La valeur normale 

est inférieure ou égale à 0,3 [137,138]. 

Canterbury index est la somme du Cast index et du Padding index, la valeur normale est 

inférieure à 1,1 [137–139]. 

 

 

 

 

 

(i) Fracture related factors, i.e. severity of the
initial deformity and the location of the fracture
and

(ii) Surgeon related factors, which include the qual-
ity of the initial reduction and that of the
plaster cast.

Poor plaster application technique thereby lead-
ing to the loss of reduction in a plaster cast has been
considered to be the most important causative fac-
tor.3,4,10,11

However, there are no reliable and validated
objective radiological measurements to differenti-
ate a well-applied plaster cast from a poorly padded
and moulded cast. This study was conducted in the
background of this fact. Our objectives were:

(i) To establish if there is an association between
poorly moulded and padded plasters and the
redisplacement of manipulated paediatric fore-
arm fractures.

(ii) To attempt to define simple, reliable and objec-
tive radiological measurements to determine
the quality of moulding and padding of the
plaster thereby predicting redisplacement of
fractures in this group.

Materials and methods

This study comprises of three separate stages. The
first stage was an experimental study for the valida-
tion of the Cast index (Fig. 1). The second phase was

the reproducibility study for the intra-observer and
inter-observer repeatability of Cast and Padding
indices. The clinical study was carried out at three
hospitals in the United Kingdom as the third stage.

Experimental study

The Cast index was validated in an experimental
study. Ten sets of bilateral forearm casts were
applied to 10 healthy volunteers at the St George’s
Hospital, London. All these plasters were applied by
a senior consultant orthopaedic surgeon. These
were moulded on one side in anteroposterior direc-
tion and were not moulded on the other side. The
radial styloid process was marked on these plasters.
These casts were then removed from the limb by
splitting and the gap was closed by adhesive tape. A
metal marker was placed at the previously marked
radial styloid process and true standardised antero-
posterior and lateral radiographs of these plaster
moulds were obtained. The Cast index (the ratio the
internal dimension of the plaster cast in lateral and
AP views) of these radiographs was measured at
2 cm (distal third) and 5 cm (middle third) proximal
to the marking of radial styloid. All theses measure-
ments were performed by the same observer (MB) to
eliminate the inter-observer variation.

Reproducibility study

A reproducibility study was performed for the Cast
index and Padding index (Fig. 2) at the Canterbury
Hospital. These indices were measured on radio-
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Figure 1 Cast index (a); internal cast width on lateral radiograph (b) Internal cast width on AP radiograph.
Figure 25:  Cast index (a/b). [136] 

a:  Largeur interne du plâtre mesuré sur l’incidence de profil. 

 b : Largeur interne du plâtre mesuré sur l’incidence de face.  
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11.2.2. Traitement chirurgical 

11.2.2.1. Fixation intramédullaire 

L’enclouage centromédullaire élastique stable (ECMES), utilisant des clous élastiques en 

titane ou en acier, est devenu la principale méthode de stabilisation chirurgicale des 

fractures diaphysaires des deux os de l'avant-bras chez l’enfant [18,20,140,141]. Ses 

résultats dans le traitement des fractures instables sont aussi bons que les résultats de 

la fixation par plaque et vis [142,143], avec plusieurs avantages par rapport à elles 

[101,140,144,145]. 

En théorie, l'ECMES est basé sur une stabilisation en trois points au moyen d'une tension 

opposée de deux implants parallèles dans le même canal médullaire [6]. Au niveau de 

l’avant-bras, les deux os sont fixés séparément avec un clou pour chaque os. Ces deux 

clous séparés dans deux os séparés forment deux concavités élastiques opposées au 

niveau du foyer de fracture[96]. Pour cette raison, l’enclouage des deux os est 

indispensable pour certains auteurs[141,146], alors que d’autres auteurs soutiennent 

l’enclouage d'un seul os [129,147,148]. 

graphs of 15 patients by two independent observers
(Orthopaedic registrars) to rule out an Inter-obser-
ver variation. The two observers were made familiar
with the concepts of Cast and Padding index. The
measurements were repeated by one of these obser-
vers at an interval of 6 weeks to assess the intra-
observer variation (Table 1).

Clinical study

This was carried out as audit at three hospitals. The
three hospitals were: West Cumberland Hospital,
Whitehaven; West Wales Hospital, Carmarthen
and Kent & Canterbury Hospital, Canterbury.

The initial part of the audit was based on the
retrospective review of case records and radio-
graphs of children who underwent a manipulation
under general anaesthesia for a displaced fracture
of forearm or wrist at these hospitals. The exclusion
criteria were: unsatisfactory initial reduction, an
epiphyseal injury, unavailability of true anteropos-
terior and lateral radiographs and use of a below
elbow plaster.

The second half of the audit was carried out as a
prospective study at Canterbury (January—June
2003). The plaster application technique of middle
grades specially the moulding and padding was
refined by the senior author. Thirty-four children
underwent a manipulation for a displaced fracture
of forearm or wrist during these 6 months. The
clinical and radiological results of these children
were recorded.

In total case records and radiographs of 176 cases
were studied. Thirty-four cases were excluded
bringing the total number of cases to 142. Of the
142 cases, 121 were done by registrar, 19 by con-
sultant and two by Senior House Officer. In all, 37
surgeons were involved in manipulating and apply-
ing plasters for these children. None of these plas-
ters were applied by the plaster technicians.

Angulation (in degrees) and translation displace-
ment (in percentage) were measured on the initial
and check radiographs obtained in the immediate
post operative period and at 1—2 weeks. Cast index
(4, Fig. 1) and Padding index (Fig. 2) were used to
assess the quality of plaster moulding and padding,
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Figure 2 Padding index (x) Padding thickness in plane of deformity correction on lateral radiograph (y) maximum
interosseous space on AP radiograph.

Table 1 Measurements by the two observers for the Reproducibility study

Cast index Padding index

Observer I Observer II Observer II at 6/52 Observer I Observer II Observer II at 6/52

0.8 0.88 0.87 1.6 1.8 1.5
0.91 0.97 0.95 2 2.5 2.8
0.7 0.68 0.71 3 3 3
0.63 0.66 0.64 1.9 2 2
0.72 0.71 0.63 4.5 3.8 3.5
0.93 0.86 0.9 3 3.2 3.5
0.73 0.71 0.66 1 1.1 1.2
0.83 0.75 0.77 2.8 2.9 3
0.83 0.8 0.83 1.6 1.7 1.5
0.66 0.65 0.65 2.6 2.1 1.7
0.72 0.72 0.72 1.5 1.5 1.5
0.6 0.65 0.62 0.9 1 1.1
0.78 0.78 0.78 3 2.5 2.75
0.7 0.75 0.8 0.9 1 1
0.8 0.85 0.8 2.5 2.5 2.5

Figure 26:  Padding index (x/y). [136] 

x : Épaisseur du rembourrage sous le plâtre sur l’incidence de profil ,  

y : Distance maximale de l’espace interosseux sur l’incidence de face 
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L’ECMES ne remplit pas le canal médullaire, contrairement aux implants 

intramédullaires rigides. La flexibilité de l'ECMES facilite la formation du cal en 

permettant un mouvement minimal dans le foyer de fracture . Il est encore 

suffisamment solide pour maintenir un alignement satisfaisant [24]. Le contrôle de la 

rotation n'est pas garanti [149]. 

Deux clous d'un diamètre d'environ 40% du diamètre minimum du canal intramédullaire 

sont utilisés [96]. L’os le plus déplacé est encloué en premier[23,150]. Le plus souvent, 

le radius est plus déplacé et plus difficile à enclouer que l'ulna situé 

superficiellement[6,32]. Le point d'entrée du clou du radius est situé sur le la face 

latérale de la métaphyse distale, à 10–20 mm au-dessus du cartilage de croissance distal, 

c'est-à-dire à 30 mm au-dessus de la pointe de la styloïde radiale, entre l'insertion du 

tendon brachioradial (long supinateur) en postérieur , et la face antérieure du radius où 

se situe l'artère radiale. Cela évite les dommages potentiels à la veine radiale ou aux 

branches sensorielles du nerf radial lors de la dissection. Le clou ne doit  pas passer entre 

les tendons extenseurs[32].  

Le point d'entrée du clou ulnaire est situé sur la face postérolatérale de l'olécrane. 

L'insertion du clou par le sommet de l'olécrane est déconseillée car elle entraîne une 

proéminence douloureuse de la pointe du clou et même une saillie à travers la peau à 

chaque fois que le coude est fléchi. Les clous sont coupés sous la peau, mais le clou radial 

doit rester suffisamment proéminent pour éviter d'endommager le tendon de 

l'extenseur du pouce [150]. L’ECMES présente plusieurs avantages. L’insertion des 

implants est faite à distance des foyers de fracture permettant ainsi de conserver 

l’hématome fracturaire et d’éviter de causer d’autre dommage [151]. La procédure est 

peu invasive et relativement simple à appliquer [152]. La disponibilité de clou de 

différentes tailles permet à cette technique d’être utilisée dans  toutes les tranches 

d’âge de l’enfant [33]. Le retrait du matériel est souvent fait après le 6ème mois sans 

complication et plus facilement  que le retrait d'une plaque [6,32,152]. Une mobilisation 
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précoce peut être autorisée sans immobilisation plâtrée complémentaire pour  certains 

[96,145,153]. D'autres recommandent d’associer à l’ECMES une immobilisation plâtrée 

en raison de l'activité physique relativement importante des enfants [20,32]. 

L'ECMES devient plus difficile avec le  vieillissement de la fracture , vu l’obstruction du 

canal médullaire par un cal osseux plus important et plus dur [25,154,155]. L’autre 

inconvénient est la nécessité parfois de l’abord du foyer de fracture pour permettre une 

exposition directe de la fracture afin d'obtenir sa réduction . La conversion d'un 

traitement à foyer fermé en un traitement à foyer ouvert ne doit être envisagée qu'au 

bout de dix minutes de manipulation ou après 2 à 3 tentatives infructueuses                            

d’ enclouage de la fracture [18,32,150].Cette conversion vers un traitement à foyer 

ouvert après échec de la réduction à foyer fermé semble être plus fréquente dans les 

fractures d’un seul os par rapport à la fracture des deux os de l’avant-bras[156]. Si une 

réduction ouverte est requise, le radius est abordé par une voie d’abord antérolatérale 

d’environ 4 cm entre le compartiment ventral et le compartiment latéral. Dans les 

fractures du tiers distal, l'incision est de préférence située sur la face ventrale de l'os 

(voie de Henry). Dans les fractures du tiers proximal, en raison de la position profonde 

du radius. L'os doit également être abordé entre le compartiment ventral et le 

compartiment latéral pour éviter de léser le nerf radial. L'ulna est beaucoup plus facile 

à aborder, directement sur son bord postéro-médial par un abord de 4 cm entre le 

fléchisseur ulnaire et l'extenseur ulnaire du carpe  [157]. Le résultat fonctionnel de 

l'ECMES est bon ou excellent [158] malgré le besoin possible d'une ouverture (minimale) 

[152]. Le taux de toutes les complications est d'environ 30% mais elles sont 

généralement mineures [159]. Le retard de consolidation  et  les complications 

neurovasculaires sont rares (0,5 à 2%) [155,160] et la pseudarthrose  (0,5 à 1%) est 

rarement observée et  touche souvent l’ulna  [151,161,162].  
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11.2.2.2. Fixation par plaque et vis 

La réduction après ouverture du foyer fracturaire avec stabilisation par une plaque et 

fixation par vis est une technique efficace pour stabiliser les fractures des deux os de 

l’avant-bras chez l’enfant [163]. Elle offre une stabilité totale si elle  est effectuée 

correctement et permet une mobilisation précoce [152] . La méthode a été rapportée 

comme un choix réalisable chez les adolescents se rapprochant de la maturité osseuse . 

Elle est  également utile en cas de fracture itérative car le canal intramédullaire peut 

être obstrué [116,152] . 

        Deux incisions sont recommandées pour les deux os pour éviter la survenue de 

synostose radio-ulnaire [164,165]. La stabilisation est faite avec une plaque à quatre vis, 

deux de chaque côté du foyer de fracture [23,152]. Les inconvénients de la fixation par 

plaques et des vis sont liés à l'abord chirurgical avec risque d’atteinte           

neurovasculaire [166], des cicatrices inesthétiques   et des infections [167]. L’évacuation 

de l’hématome fracturaire important pour la consolidation expose aux risques de retard 

de consolidation et de pseudarthrose [166,168]. Il existe un risque de lésion nerveuse 

lors du retrait de l'implant car le tissu cicatriciel peut rendre difficile l'identification des 

nerfs [169]. La nécessité de faire l’ablation de la plaque est controversée [170–172].     

11.2.2.3. Fixation externe 

L’utilisation  du fixateur externe dans les fractures de l’avant-bras de l’enfant n’est pas 

une attitude fréquente [173,174]. Cette indication est réservée en particulier aux cas 

compliqués de lésions sévères des tissus mous ou de fractures complexes ou  avec perte 

de substance osseuse[152,175]. Une méthode particulière a été décrite dans laquelle 

des broches seules, sans aucune barre, ont été utilisées avec un plâtre pour construire 

un système de fixation externe[176]. 

 



 73 

11.3. Indications 

Le traitement orthopédique est l’indication de choix dans le traitement des fractures des 

diaphyses des os de l’avant-bras de l’enfant, cependant il laisse sa place au traitement 

chirurgical dans les situations suivantes [18,23,177]: 

• Les fractures ouvertes 

• Les fractures associées à des lésions vasculonerveuses ou un syndrome des 

loges. 

• Les fractures étagées du membre supérieur. 

• Les fractures irréductibles par manœuvres orthopédiques 

• Les déplacements secondaires sous plâtres, dans ce cas le traitement 

chirurgical est réalisé en première intention ou après échec d’une nouvelle 

réduction. 

• Les fractures pathologiques. 
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  Complications 

Les fractures des deux os de l’avant-bras ont un taux élevé de complications. 

12.1.  Syndrome des loges 

L'augmentation de la pression dans une loge (compartiment)  musculaire de l'avant-bras 

est une urgence qui menace la perfusion tissulaire et peut aboutir à une ischémie 

justifiant un geste chirurgical d’aponévrotomie urgente[178].  

Le diagnostic du syndrome des loges aigu est un diagnostic clinique. Les signes cliniques 

signalés par les patients jouent un rôle crucial dans la reconnaissance d’un syndrome 

des loges en voie de constitution. L’anxiété potentielle de l’enfant jeune lors de l’examen 

clinique  et ses  capacités limitées à communiquer clairement rendent  difficile 

l’identification d’un syndrome des loges [179]. 

La douleur, l’œdème et la tension sont trouvées à l'examen physique du membre 

touché. La recherche des 5 P est classique (pain, paresthesia, paralysis, pallor, and 

pulsenessess)  (douleur, paresthésie, paralysie, pâleur , pouls) dans le syndrome des 

loges. Une douleur intense avec exacerbation de la douleur à l’extension passive des 

doigts constituent les premiers signes qui apparaissent, mais l’examen clinique et 

l’évaluation de la douleur sont difficiles chez le jeune enfant agité [178–180]. 

La mesure de la pression dans la loge peut être utile dans la décision thérapeutique dans 

certaines situations particulières . Elle est utile chez l’enfant avec trouble mental ou chez 

l’enfant obnubilé. Une pression supérieure à 30–40 mm Hg  justifie une fasciotomie 

instantanée [181,182]. 

         Au niveau de l’avant-bras, le syndrome des loges est plus fréquent après une 

fracture ouverte ou en postopératoire d’une fracture traitée par ECMES [182–184] 
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12.2.  Lésions vasculaires 

Des pouls  distaux absents, une froideur cutanée , une cyanose cutanée avec  

allongement du temps de recoloration cutanée sont des signes   de lésion vasculaire de 

l'avant-bras [185]. Elles sont exceptionnelles[186]. L'intervention principale consiste à 

réduire et à stabiliser la fracture instable, protégeant ainsi davantage des lésions des 

tissus mous . Par rapport aux adultes, les enfants présentent une meilleure cicatrisation 

des lésions vasculaires [177,185]. 

12.3.  Lésions neurologiques 

Les complications neurologiques après fracture des 2 os de l’avant-bras sont rares 

[186,187].  Les atteintes du nerf médian sont les plus fréquentes . Le plus souvent la 

lésion neurologique type neurapraxie survient lors du traumatisme et ne nécessite 

aucun traitement spécifique. La récupération est généralement complète en moins de 

3 mois [23,36,185]. Les lésions du nerf ulnaire surviennent souvent après ECMES. 

Certains nerfs sensitifs peuvent également être menacés lors du traitement chirurgical 

des fractures de l’avant-bras notamment la branche sensitif du nerf radial[188]. 

12.4.  Déplacement secondaire et cal vicieux 

            La complication la plus courante à court terme du traitement orthopédique des 

fractures des deux os de l ‘avant-bras est le déplacement secondaire, d'une fracture 

précédemment bien réduite et bien alignée. Complication qui survient   chez 10 à 25% 

des patients[5,36,189]. Les radiographies de suivi sont un test de dépistage visant à 

identifier le déplacement secondaire[190]. 

             Le cal vicieux est une complication fréquente  car la réduction peut être 

facilement perdue et peut être difficile à réobtenir [21,36]. Le cal vicieux peut perturber 

la géométrie  du squelette de l'avant-bras, entraînant une limitation du mouvement 

[14,104]. Les chirurgiens ont tendance à accepter une réduction moins adéquate des 
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fractures de l'avant-bras en raison de leurs confiance dans les  grandes  capacités de 

remodelage des fractures chez l’enfant, mais cela peut parfois conduire à des résultats 

défavorables[14,185]. Les résultats primaires doivent être assez bons, car la correction 

tardive est difficile et incertaine[185]. Le remodelage  est moins bon dans le tiers moyen   

que dans le tiers distal de l'avant-bras [21]. La déformation rotationnelle ne s'améliore 

pas par les  processus de remodelage[185] 

12.5. Retard de consolidation et pseudarthrose 

Un cal  périosté au niveau du radius ou de l’ulna est présent quatre semaines après une 

fracture chez l'enfant [191,192]. Son importance dépend du siège  de  la fracture et de 

l'âge du patient [162]. Les fractures de l'avant-bras présentent un cal complet sur les 

quatre corticales du site fracturaire sur les deux incidences radiographiques 

orthogonales après deux à trois mois [23,162,185].  

La terminologie des troubles de la consolidation est diverse et il n'y a pas de critères 

objectifs pour les troubles de la consolidation  des fractures chez l’ enfant [191,193].  Un 

retard de consolidation peut être défini comme un échec à avoir une consolidation 

complète (quatre corticales ) sur des radiographies séquentielles 12 semaines après le 

traumatisme. Ce délai dépasse la limite supérieure de consolidation normale d'environ 

1 mois.  

La pseudarthrose peut être définie comme l'absence de consolidation osseuse complète 

6 mois après le traumatisme [23,151,162]. La pseudarthrose est rare chez l’enfant 

[194,195]. 

Les retards de consolidation et les pseudarthroses sont rares dans les fractures  

diaphysaires fermées  des deux os de l'avant-bras chez l’enfant avec un taux inférieur à 

0,5% [23,194,196]. Elles sont surtout observées après une réduction de la fracture avec 

ouverture du foyer de fracture et une ostéosynthèse interne ( 3% de pseudarthrose 

après stabilisation par une plaque) ou après une fracture ouverte ( 5% de retard de 
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consolidation et 1% de pseudarthrose) [23,163,197]. La survenue d’une pseudarthrose 

chez l’enfant  et vu qu’elle est très rare doit faire rechercher un diagnostic possible de 

neurofibromatose [198,199]. 

12.6.  Raideur 

L'avant-bras est considéré comme une articulation non synoviale avec une 

grande amplitude de mouvement [12]. La raideur des mouvements de l'avant-bras 

constitue une complication courante à long terme du traitement des fractures 

diaphysaires. Elle intéresse essentiellement la pronosupination [116,200–203]. Cette 

raideur peut être liée à une perturbation de la longueur des os, un excès d’angulation 

résiduelle ; un cal avec un trouble de rotation et un rétrécissement de l'espace 

interosseux[185].Une perte de pronation ou de supination se produit parfois malgré des 

radiographies d'apparence parfaitement normales[23]. Elle peut être causée par la 

cicatrisation des tissus mous, qui produit une tension sur la membrane 

interosseuse[116]. Les fractures diaphysaires sont plus souvent associées à une perte de 

distance que les fractures de la partie distale de l'avant-bras [94]. Près des deux tiers 

(60%) des enfants atteints d'une fracture de l'avant-bras au tiers moyen peuvent 

présenter une perte résiduelle de mouvement dans l'avant-bras [201].  

12.7.  Fracture itérative  

Une fracture itérative peut être définie comme une deuxième fracture qui survient sur 

le même site fracturaire que la première fracture dans un délai inférieur à 18 mois[204]. 

La re-fracture ou fracture itérative est une complication bien connue de l'avant-bras. Les 

deux os de l’avant-bras représentent le siège le plus touché par les fractures           

itératives [7]. Son incidence sur  l'avant-bras est d'environ 6 à 10% [205]. Elle touche 

plus fréquemment les garçons que les filles [98]. Elle survient fréquemment 4 à 6 mois 

après l’ablation du plâtre [23,206]. Elle peut survenir même un an après le traumatisme 

initial [185]. Les fractures médio-diaphysaires et celles du tiers proximal sont les plus 
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pourvoyeuses de fractures itératives par rapport aux fractures du tiers distal [204]. Une  

consolidation incomplète des fractures en bois vert , une angulation résiduelle et  une 

durée d’immobilisation inférieure à 6 semaines ont été incriminés dans la survenue de 

ces fractures itératives [206,207]. Elles  peuvent également survenir après l’ablation 

d’une ostéosynthèse interne ( plaque, ECMES)[23]. 

La réduction de ces fractures est souvent difficile sans ouverture du foyer de fracture 

mais reste possible [207]. Un abord chirurgical peut être nécessaire pour avoir une 

bonne réduction et une stabilisation interne [206–208]. 

12.8.  Synostoses  

La synostose entre le radius et l'ulna est une complication rare des fractures 

diaphysaires des deux os de l’avant-bras. La conséquence de cette synostose est une 

perte totale de la rotation de l’avant-bras[23]. Cette complication grave est souvent 

secondaire à un traumatisme de haute énergie, ou un traitement chirurgical des 

fractures des deux os de l’avant-bras. En cas de traitement chirurgical, quand  une 

réduction à foyer ouvert est requise, elle doit être effectuée via deux voies d’abord 

distinctes, afin d'éviter une synostose[164]. Une synostose peut également suivre un 

enclouage centromédullaire élastique stable[209]. Les autres facteurs prédisposant à la 

survenue de synostose sont : un déplacement initial important, un déplacement résiduel 

après réduction, une interposition périostée, une intervention chirurgicale retardée, 

une remanipulation ou une localisation sur le même niveau des fractures du radius et 

de l’ulna [164]. 

La résection du pont de synostose ne   doit être faite que 6 à 12 mois après le 

traumatisme et après avoir vérifié la maturation du pont osseux par scintigraphie 

[164,185]. La résection doit emporter le pont osseux avec son périoste en bloc avec une 

interposition des tissus mous pour diminuer les chances de récidive [23,164,209]. 
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 MATERIELS ET METHODES 

13.1. Type d’étude 
C’est une étude prospective longitudinale monocentrique descriptive et analytique non 

randomisée.  Elle a été effectuée entre Janvier 2017 et Décembre 2018, soit sur une 

période de 24 mois.  

13.2. Population d’étude 

L’étude a concerné une population d’enfants et d’adolescents traités pour des fractures 

diaphysaires du radius et /ou de l’ulna au CHU de Constantine. 

13.2.1. Critères d’inclusion 

Tous les enfants et les adolescents de moins de 16 ans, avec cartilage de croissance 

encore ouvert, qui ont présenté une fracture diaphysaire de l’un ou des deux os de 

l’avant-bras.  

13.2.2. Critères de non inclusion 

- Les patients présentant des fractures du quart inférieur de l’avant-bras. 

- Les patients présentant des fractures diaphysaires associées à une fracture de 

l’olécrane et/ ou de la tête radiale. 

- Les patients présentant des fractures diaphysaires de l’avant-bras et dont la prise 

en charge a été effectuée directement par un traitement chirurgical.  

- Les patients présentant des lésions de Monteggia ou de Galeazzi. 

- Les patients présentant des fractures pathologiques. 

- Les patients présentant des fractures secondaires aux traumatismes balistiques. 

- Les patients présentant des fractures ouvertes. 

- les patients présentant des fractures étagées du membre supérieur. 
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13.2.3. Déroulement de l’étude 

La prise en charge des malades a commencé dès leur réception   au service des urgences 

chirurgicales. Une démarche diagnostique a été entamée, par un interrogatoire, un 

examen clinique et des explorations radiologiques afin de confirmer le diagnostic de 

fracture diaphysaires de l’avant-bras.  

Les données démographiques et épidémiologiques, à savoir l’âge et le sexe des patients, 

le mécanisme et les circonstances du traumatisme, le côté atteint et son caractère 

dominant ou non ont été recueillies sur le dossier médical. 

L’évaluation clinique a été faite par l’appréciation de la douleur, la recherche d’œdème 

et de déformation du membre ainsi que la recherche de lésions cutanées. L’état vasculo-

nerveux du membre a été vérifié par la recherche des pouls distaux et d’un examen 

neurologique de la main et des doigts.  

Un bilan radiographique standard constitué de deux incidences orthogonales, l’une de 

face antéro-postérieure et l’autre de profil, prenant le coude et le poignet sur le même 

film a été réalisé. 

Après cette démarche diagnostique anamnestique, clinique et radiologique, les 

fractures ont été réduites par les différents membres des équipes de garde sous 

anesthésie . Le protocole le plus utilisé a été une sédation sous propofol. 

La réduction des fractures a été réalisée par manœuvres externes sans amplificateur de 

brillance. L’immobilisation a été faite par un plâtre brachio-antébrachio- palmaire placé 

sur un jersey tubulaire doublé avec un coude à 90° de flexion et une pronosupination 

neutre. La fente du plâtre a été faite de façon systématique. Des radiographies de 

contrôle ont été réalisées après séchage du plâtre. La qualité de la réduction a été 
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appréciée en mesurant, pour chaque os fracturé,  les angulations des axes,  le 

chevauchement et la rotation entre les deux fragments proximal et distal. Les 

déplacements résiduels acceptés ont été : 

  -les angulations qui ne dépassaient pas 10°,15°et 20° pour respectivement les fractures 

diaphysaires du 1/3 proximal,   1/3 moyen et 1/3 distal chez les filles dont l’âge était 

inférieur à 8 ans et les garçons dont l’âge était inférieur à 10 ans (Fig.27). 

- les angulations qui ne dépassaient pas 10° pour tous les niveaux diaphysaires chez la 

fille âgée plus de 8 ans et le garçon âgé de plus de 10 ans. 

- la translation jusqu’à 100%  

- le chevauchement inférieur à 1cm 

- la rotation jusqu’à 45° chez les enfants dont l’âge était inférieur à 8 ans et jusqu’à 30° 

chez les enfants dont l’âge était égal ou supérieur à 8 ans quelque soit le sexe. 

 

Figure 27: Angulation résiduelle sagittale de 10° du radius et l’ulna chez un enfant âgé 

de 9 ans. A+B : radiographies initiales, D+E : radiographies de contrôle 
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Quand la réduction de la fracture était non satisfaisante, une réduction avec stabilisation 

par ECMES sous amplificateur de brillance était réalisée dans les jours suivants au niveau 

du bloc du service de chirurgie orthopédique. 

 Quand la fracture a été bien réduite, le traitement orthopédique a été maintenu avec 

un suivi régulier hebdomadaire pendant les quatre premières semaines pour déceler les 

éventuels déplacements secondaires. 

La qualité de l’immobilisation plâtrée a été évaluée par la mesure des indices de plâtres : 

le Cast index, le Padding index et le Canterbury index sur les radiographies de contrôles. 

Les déplacements secondaires des fractures ont été traités soit par reprise de la 

réduction et de l’immobilisation plâtrée soit par un traitement chirurgical (ECMS). 

L’appréciation de la consolidation a été basée sur la visualisation des quatre corticales 

au niveau du foyer de fracture   sur les deux incidences radiographiques. L’ablation du 

plâtre a été faite après consolidation de la fracture . Une évaluation clinique de la 

pronosupination et une évaluation radiographique de l’alignement osseux ont été 

réalisées à 6 mois   après la fracture. 

Deux groupes se sont constitués selon le traitement et l’évolution :  

Groupe 1 : groupe des patients qui ont eu un traitement orthopédique initial avec maintien du 

traitement jusqu’à la consolidation de la fracture. 

Groupe 2 : groupe des patients qui ont eu un échec de réduction ou bien un déplacement 

secondaire de la fracture au cours de leur suivi. La reprise a été faite soit par une réduction et 

immobilisation plâtrée soit par un traitement chirurgical. 
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Figure 28: Schéma de déroulement de l’étude et la constitution des deux groupes 
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Au dernier recul, une évaluation clinique a été faite. Elle était basée sur l’évaluation des 

amplitudes de mouvement de pronation et de supination de l’avant-bras, la flexion-

extension du coude, la flexion-extension et inclinaison du poignet (Fig.29). Les mesures 

ont été réalisées à l’aide d’un goniomètre transparent universel. L’examen de la 

pronosupination a été fait sur un membre supérieur en adduction plaqué au corps, 

coude à 90° de flexion, avant-bras en position neutre avec le pouce dirigé vers le haut. 

Cette mesure a été réalisée de façon comparative avec le membre supérieur 

controlatéral pour apprécier la perte de la pronosupination. Les résultats ont été classés 

selon les critères de Price [116] en excellent, bon , faible et mauvais  (Tableau.4). 

Tableau 4: Évaluation de la pronosupination 

         Amplitudes de mouvements selon Price 

Excellent Pas de gêne avec les activités physiques intenses et / ou perte de 10° de 

rotation de l’avant-bras 

Bon Légère gêne avec les activités physiques intenses et / ou perte de 11°-30° 

de rotation de l’avant-bras 

Faible légère gêne subjective avec les activités physiques intenses et / ou perte 

de 31°-90° de rotation de l’avant-bras 

Mauvais Tous les autres résultats 
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Figure 29: Évaluation clinique des amplitudes de mouvements au dernier recul chez un 

enfant de 9 ans.  

 

13.3. Recueil de données et analyses statistiques 
 

Une fiche technique de suivi (annexe 3) a été établie et sur laquelle ont été reportées 

les données démographiques du patient ainsi que les constatations cliniques et 

radiologiques au fur et à mesure de la prise en charge de la fracture. Les données ont 

été portées sur une version électronique (masque de saisie). 

Le masque de saisie et l’analyse ont été faits avec le logiciel SPSS version 26.  Les 
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statistiques descriptives ont été rapportées sous formes de moyenne ± écart- type pour 

les variables continues, et sous forme de fréquences et pourcentages pour les variables 

catégorielles.   

Les comparaisons entre deux groupes ont été effectuées par ANOVA pour les variables 

quantitatives. Le test de chi-deux et le test exact de Fisher ont été utilisés   pour les 

variables qualitatives. 

Les différences ont été considérées comme significatives quand le p-value était inférieur 

à 0,05. La détermination des facteurs de risque par la recherche des facteurs prédictifs 

d’échec du traitement orthopédique ont été identifiés en utilisant l’analyse des 

régressions logistiques univariée et multivariée.  
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  RESULTATS 

14.1. Données épidémiologiques 

14.1.1. Caractéristiques de la population étudiée  

Tenant compte des critères d’inclusion et de non inclusion, 215 cas ont été retenus.   

La série a comporté 178 garçons (82,8,4%) et 37 filles (17,2%) (figure. 30). Le sexe ratio 

a été de 5 garçons pour 1 fille. 

 

 

 

Figure 30: Répartition des patients selon le sexe 
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L’âge moyen des patients de l’étude était de 8.1ans [l’âge minimum était de 1 an et 

l’âge maximum était de 16 ans]. L’âge moyen était de 8,5 ± 3.7ans pour les garçons et 

de 6,5 ± 3.1 ans pour les filles ( p =0.02). 

 

Figure 31: Répartition des patients selon l’âge 

14.1.2. Circonstances du traumatisme   

Trois étiologies ont été principalement retrouvées: 151 enfants ont chuté de leur 

hauteur soit 70%,  53 enfants ont chuté d’une hauteur élevée soit 24,7 %,  et 6 ont eu 

un traumatisme pendant des activités sportives soit 4%. Les accidents de circulation 

n’ont été responsables que dans 2 cas (1%). 

 

Figure 32: Circonstances de traumatisme 
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14.2. Données cliniques 

14.2.1. Côté traumatisé et dominance   

La série a comporté au total 215 fractures d’avant-bras, dont 96 côtés droits  (44,6%) 

et 119 côtés gauches (55,3%). Il y avait 89 patients droitiers et 16 gauchers.  

Le côté dominant était atteint dans 48, 8 % des cas. Aucun cas de fracture bilatérale 

n’a été retrouvé dans notre série. 

Tableau 5: Répartition des patients selon le côté traumatisé et la dominance  

Côté traumatisé Dominant Non dominant Total 

Côté Droit 89  7 96 

Côté gauche 16 103 119 

Total 105   110 215 

 

14.2.2. Signes cliniques 

Déformation du membre 

Le signe clinique le plus fréquent à l’admission du patient était la déformation du 

membre qui était présente chez 180 patients ( 83,7%°). 
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Tableau 6: Déformation du membre à l’admission  

Déformation Nombre Fréquence (%) 

Oui 180 83,7 

Non 35 16,3 

Total 215 100 

 

Œdème du membre 

un œdème de l’avant-bras a été constaté chez 58 patients   (26,9%). 

Tableau 7: Œdème du membre à l’admission  

 

Œdème  Nombre Fréquence (%) 

Oui 58 27 

Non 157 73 

Total 215 100 

 

Signes vasculonerveux  

 

L’examen clinique n’a révélé aucun déficit neurologique ni trouble vasculaire. 
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14.3.  Données radiographiques 

14.3.1.  Os fracturé 

La fracture des deux os de l’avant-bras (Fig.33) a représenté la lésion la plus fréquente 

et a été retrouvée chez 200 patients (93 %) (Fig.34). La fracture isolée du radius a été 

retrouvée dans 12 cas et la fracture isolée de l’ulna a été retrouvée dans 3 cas.  

 

 
 

Figure 34: Répartition des patients selon l’os  

                                                                          Fracturé 
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Figure 33: Fracture complète des 2 os 
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14.3.2. Type de trait 

 

Les fractures en bois vert ont été retrouvées au niveau du radius dans 101 fractures 

(47,6%)  et au niveau de l’ulna dans 119 fractures (58,9%) . Le trait de fracture 

transversal au niveau du radius a été retrouvé dans 31,1% des cas   et le trait de fracture 

oblique dans 18,8%. Au niveau de l’ulna, le trait de fracture transversal a été retrouvé 

dans 19,3 % et le trait de fracture oblique dans 13,4%.  Le trait de fracture spiroïde n’a 

été retrouvé que dans 1,9 % au niveau du radius et dans 5,4% au niveau de l’ulna. 

 

Tableau 8: Type anatomique de fracture de manière indépendante sur chaque os 

 

Trait  Radius Ulna 

Bois vert 101 (47,6%) 119 (58,9%) 

transversal 66 (31,1%) 39 (19,3 %) 

oblique 40 (18,8%) 27 (13,4%) 

Spiroïde 4 (1,9%) 11 (5,4%) 

Déformation plastique 1 (0,5%) 6 (3,0%) 

Total 212 (100%) 202 (100 %) 
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Figure 35 :Fracture en bois vert du tiers moyen des 2 os de l’avant-bras 

 

14.3.3. Localisation du trait 

Les fractures médio-diaphysaires ont été retrouvées au niveau du radius dans 150 

fractures (69,8 %)  et au niveau de l’ulna dans 142 fractures (66 %) . 

 

Figure 36: Localisation du trait sur le radius et l’ulna 
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14.3.4. Déplacements  

Déplacements du radius 

Les déplacements angulaires du radius étaient les déplacements les plus fréquents. Une 

angulation > 15° a été retrouvée dans 40 % des cas dans le plan frontal et dans 65 % des 

cas dans le plan sagittal. 

 

 

                

Figure 40: : Les déplacements angulaires du 

radius dans le plan sagittal 

 

    
 
 

   
 
 

     

 
 

 
 

       
 

 
 
 
 
 
 
 

A 

B 

C 

D 

A B 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

 
 

 
 

       
 

 
 
 
 
 
 
 

A 

B 

C 

D 

A B 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

 

A B 

 

A B 

 
 
 

  
 

      

A 
B 

C 
D A B C 

CHUC 

CHUC 

CHUC CHUC 

 
 
 

  
 

      

A 
B 

C 
D A B C 

CHUC 

CHUC 

CHUC CHUC 

 
 
 

  
 

      

A 
B 

C 
D A B C 

CHUC 

CHUC 

CHUC CHUC 

B 

    
 
 

    
 
 

     

 
 

 
 

       
 

 
 
 
 
 
 
 

A 

B 

C 

D 

A B 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

 
 

 
 

       
 

 
 
 
 
 
 
 

A 

B 

C 

D 

A B 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

 

A B 

 

A B 

 
 
 

  
 

      

A 
B 

C 
D A B C 

CHUC 

CHUC 

CHUC CHUC 

 
 
 

  
 

      

A 
B 

C 
D A B C 

CHUC 

CHUC 

CHUC CHUC 

 
 
 

  
 

      

A 
B 

C 
D A B C 

CHUC 

CHUC 

CHUC CHUC 

Figure 37: : Direction des angulations 

du radius dans le plan frontal 

A . sommet radial, B. sommet ulnaire 

 

Figure 39: : Direction des angulations du 
radius dans le plan sagittal 

A . sommet postérieur, B. sommet antérieur 

 

Figure 38: : Les déplacements angulaires du  

radius dans le plan frontal 
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Une translation du fragment distal par rapport au fragment proximal a été constatée 

dans 77 cas ; elle a été complète à 100% du fût diaphysaire dans 44 cas. 

 

Figure 41: : Les déplacements en translation du radius 

Un chevauchement des deux fragments a été retrouvé dans 38 cas; il était supérieur à   

10 mm dans 12 cas. 

 

Figure 42: : Les déplacements en chevauchement du radius 



 97 

 

 

Figure 43: : Translation complète du radius à 100% et chevauchement des  

02 os 

 

Le déplacement en rotation a été estimé supérieur à 45° chez 30 patients (14%) ; il était 

entre 30° et 45° chez 83 patients (47%). 

 

Figure 44: Les déplacements en rotation 
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Déplacement de l’ulna 

Une angulation > 15° a été retrouvée dans 33 % des cas dans le plan frontal et                   

dans 49 % des cas dans le plan sagittal. 

 

Figure 45: : Les déplacements angulaires de l’ulna dans le plan frontal 

 

Figure 46: : Les déplacements angulaires de l’ulna dans le plan sagittal 
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Une translation du fragment distal par rapport au fragment proximal a été constatée 

dans 35 cas ; elle a été complète à 100% du fût diaphysaire dans 15 cas. 

 

Figure 47: : Les déplacements en translation de l’ulna 

 

Un chevauchement des deux fragments a été trouvé dans 23 cas; il était supérieur à       

10 mm dans 11 cas. 

 

Figure 48: : Les déplacements en chevauchement de l’ulna 
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14.3.5.  Classification  

La fracture en bois vert des deux os de l’avant-bras  ( 22.D/2.1) (Fig.47) a été retrouvée 

dans 90 cas (41,9%). Les fractures complètes des deux os de l’avant-bras  (22.D/4.1 + 

22.D /5.1) (Fig.50) ont été retrouvées dans 48,9 % des cas : fractures transversales 

22.D/4.1 dans 52 cas (24,2%) et fractures obliques ou spiroïdes 22.D/5.1 dans 53 cas 

(24,7%). 

 

Figure 49: Répartition des patients selon la classification des fractures 

 

Figure 50: Type de fracture les plus fréquentes 

A. 22.D/ 2.1   ,   B.  22.D/4.1,    C.   22. D/ 5.1 
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14.4. Données thérapeutiques 

14.4.1. Traitement orthopédique initial 

La fracturé a été jugée déplacée et une réduction a été réalisée chez 176 patients  (82 

%) sous une sédation au propofol. Cette réduction a été faite sans contrôle 

radioscopique par manque d’amplificateur de brillance au niveau du service des 

urgences chirurgicales.  Toutes les fractures ont été immobilisées par un plâtre brachio-

antébrachio-palmaire avec le coude à 90° de flexion et en position neutre de 

pronosupination quelque soit le siège du trait de fracture et les déplacements initiaux 

(Fig.52). Tous les plâtre ont été fendus. 
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Figure 52: fréquence des fractures 

déplacées ayant nécessité une réduction 

 

  

Figure 51: Plâtre brachio-antébrachio-

palmaire 
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14.4.2. Radiographie de contrôle et indices de plâtres 

La réalisation de radiographies de contrôle avec deux incidences face et profil a été 

systématique chez tous nos patients . La qualité de la réduction a été jugée non 

satisfaisante dans 04 cas.  

La qualité de l’immobilisation plâtrée a été appréciée par la mesure des indices de       

plâtres (Fig.53, Fig.54). Cette mesure a été réalisée dans 183 cas. Dans le reste des cas 

un agrandissement disproportionné entre les deux incidences radiologiques a rendu 

cette mesure impossible. 

 

 

Figure 53:Mesure du Cast Index (a/b) 
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Tableau 9: Les indices plâtrés mesurés sur les radiographies de contrôle 

 

 Moyenne Nombre de 
patient 

Écart-type Médiane 

Cast Index 0,95 183 0,10 0,95 

Padding Index 0,11 183 0,09 0,10 

Canterbury 
Index 

1,06 183 0,18 1,06 

 
 

            
 
 

 
 

Figure 54:Mesure du Padding Index (X/Y) 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

A 

B 

C 

D 

A B 

A B 

A 

X 

Y 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

A 

B 

C 

D 

A B 

A B 

A 

X 

Y 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

A 

B 

C 

D 

A B 

A B 

A 

X 

Y 



 104 

14.4.3. Déplacements secondaires des fractures 

Un déplacement secondaire de la fracture sous plâtre a été constaté chez 43 patients 

(20%) (Fig.52). Chez 05 patients, la fracture initiale était non déplacée ou à faible 

déplacement (tolérable) et n’a pas été réduite. Chez 35 patients,  le déplacement 

secondaire est survenu durant les deux premières semaines. 

 
Tableau 10: Délai de survenue des déplacements secondaires 

 

Trait du radius 1-7 J 8-14 J 15-21 J Total 

1/3 Proximal 6 9 2 17 

1/3 Moyen 8 10 2 18 

1/3 Distal 2 0 4 6 

Total 16 19 8 43 

 

 
 

Figure 55:Déplacement secondaire d’une fracture du tiers moyen 

Radiographies : A+B initial, C+D à J0 après réduction , E+F à J6 après réduction 
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14.4.4.  Durée de l’immobilisation plâtrée 

La durée moyenne de l’immobilisation a été de 70,33 jours. La durée minimum était de 

42 jours et la durée maximum était de 98 Jours. Le plâtre brachio-antébrachio-palmaire 

a été maintenu durant toute la durée de l’immobilisation et n’a pas été remplacé par 

une manchette plâtrée. 

Tableau 11 : Durée de l’immobilisation plâtrée 

 Moyenne Effectif Écart type Minimum Maximum 

Durée  (Jours) 70,33 198 43,14 42 98 

 

14.4.5.  Complications 

Les complications précoces ont été dominées par les déplacements secondaires. Des 

lésions cutanées secondaires ont été constatées dans 8 cas dont 3 étaient des lésions 

sous plâtres et 5 à type d’ulcération cutanée aux points d’insertion des broches (Fig.56). 

Les fractures itératives sont survenues chez 2 patients. Aucun syndrome des loges n’a 

été enregistré dans notre série. 

Tableau 12 : Complications des fractures de l’avant-bras de la série  

Complications Nombre 

Syndrome des loges 0 

Lésions cutanées sous plâtre 3 

Déplacements secondaires 43 

Ulcération cutanée à l’insertion des broches 5 

Fracture de broche à l’ablation 1 

Fracture itérative 2 



 106 

 
 

Figure 56: lésions cutanées à l’insertion des broches au niveau du coude et du poignet 
 

14.4.6.  Évaluation clinique au recul 

L’évaluation au recul a retrouvé des amplitudes articulaires du poignet et du coude 

similaires au côté controlatéral. La mesure des amplitudes de la pronosupination a 

retrouvé une pronation moyenne de 81,67° ± 7,08° et une supination moyenne de 

87,53°± 3,48°. Le déficit total de rotation était de 6,24°± 8,25°. 

Tableau 13 : Valeurs moyennes de la pronation et de la supination dans la série 

 Moyenne Écart type Médiane Minimum Maximum 

Pronation 81,67 7,08 85 30 90 

Supination 87,53 3,48 90 60 90 

Déficit 6,24 8,25 5 0 50 

 

Une limitation des amplitudes de pronosupination a été constatée chez 104 patients 

(51,6%). La limitation était inférieure à 10° chez 57 patients et supérieure à 10° chez 47 

patients. Les résultats de la pronosupination et de la gêne aux activités physiques ont 
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été jugés excellents chez 168 patients (78,1%) (FIg.58.A), bons chez 45 patients (20 ,9%) 

(Fig.58.B) et faibles chez 2 patients (1%)(Fig.58.C).  

 
 

Figure 57:  Résultats de la pronosupination selon le score de Price 
 

 
 

Figure 58:  Résultats de la pronosupination :en excellent, bon et faible (A,B et C) 
 
 

0
20
40
60
80

100
120
140
160
180

168

45

2 0

Excellent Bon faible Mauvais

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

      
 

A 

B 

C 

D 

A B 

A B 

A B 
A 

C 
A 

D 
A 

E 
A 

F 

 

 

A 

A 

B 

B 

C 

C 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC 

CHUC CHUC 



 108 

14.5.  Étude comparative entre les deux groupes 
 

14.5.1.  Répartition des patients selon le traitement final 

 
Les patients de la série ont été répartis en deux groupes  

Groupe 1 : groupe des patients qui ont eu un traitement orthopédique initial avec 

maintien du traitement jusqu’à la consolidation de la fracture (159 patients). 

Groupe 2 : groupe des patients qui ont eu un échec de réduction initial ou bien un 

déplacement secondaire de la fracture au cours de leur suivi. La reprise a été faite soit 

par une réduction et immobilisation plâtrée soit par un traitement chirurgical (56 

patients). 

Tableau 14: Répartition des patients en 2 groupes selon le traitement final 
 

 Type de traitement Nombre 

patients 

Total 

Groupe 

1 

Traitement orthopédique initial 

maintenu 

159    (73,9 %) 159   (73,9 %) 

 

 

Groupe 

2 

Traitement chirurgical après échec de 

réduction 

13      (6% )  

 

56  (26,1%) Traitement chirurgical après 

déplacement secondaire 

4     ( 1,9%) 

Reprise traitement orthopédique 

après déplacement secondaire 

39     (18,1%) 

Total 215  (100%) 
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14.5.2. Répartition selon le sexe 

Dans le groupe 2 « échec traitement orthopédique » les garçons ont été retrouvés dans 

85,7% et les filles dans 14,3% , Cette prédominance masculine a été également 

retrouvée dans le groupe 1«  réussite traitement orthopédique » avec 81,8% pour les 

garçons et 17,2% pour les filles.  Cette différence est non significative car le p value est 

à 0,32. 

 

Figure 59: Répartition des patients des 2 groupes selon le sexe  

14.5.3.  Répartition selon l’âge 

L’âge moyen des patients du groupes 2 était de 9,52 ± 3,89 ans . Il était plus élevé que 

l’âge moyen des patients du groupes 1 qui était de 7.71 ± 3.53 ans. Cette différence est 

significative car le p value de 0,042. 

Tableau 15: Âge des patients des 02 Groupes 
 

Groupe de 
patients 

Moyenne Nombre Écart type Médiane Minimum Maximum 

Groupe 1 7,71 159 3,53 7,00 1 16 

Groupe 2 9,52 56 3,89 10,00 1 16 

Total 8,18 215 3,70 8,00 1 16 
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14.5.4. Comparaison des données radiographiques avant réduction 

14.5.4.1. Type de trait du radius 

Le trait transversal a été retrouvé dans 42,9% des cas et le trait oblique dans 26,8% des 

cas dans le groupe 2. Ces taux étaient de 26,9% des cas pour le trait transversal et de 

16% des cas pour le trait oblique dans le groupe 1. Cette différence est significative car 

le p value est 0,014. 

 

Figure 60: Type du trait du radius chez les patients des 02 groupes 

14.5.4.2. Siège du trait du radius 

Un trait siégeant au niveau du1/3 proximal a été noté dans 28,6% des cas dans le    

groupe 2.  Ce taux a été plus important que celui du même siège dans le groupe 1 qui 

était de 10,3%. La différence est significative car le p value est 0,004. 

 

Figure 61: Siège du trait du radius chez les patients des 02 groupes 
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14.5.4.3. Déplacement du radius  

Des angulations frontales de 15 à 30° ont été retrouvées dans 44,6% des cas dans le   

groupe 2. Ce taux a été de 29,5% dans le groupe 1. La différence est non significative car 

le p value est 0,119. 

 

Figure 62: Angulations du radius dans le plan frontal ( 02 groupes) 

Les angulations frontales à sommet ulnaire ont été plus fréquentes chez les patients du 

groupe 2 avec un taux de 42,9%. Ces angulations à sommet ulnaire ont été notées dans 

31,4% des cas chez les patients du groupe 1 avec un p value à 0,035, la différence est 

significative. 

 

Figure 63: Direction de l’angulation du radius dans le plan frontal (02 groupes) 
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Les angulations sagittales < 15° ont été notées chez 41,1% des patients du groupe 2 et 

chez 32,7% des patients du groupe 1,  sans signification (p value à 0,44). 

 

Figure 64: Angulations du radius dans le plan sagittal ( 02 groupes) 

 

Dans le plan sagittal, la direction de déplacement des fractures du radius est similaire 

dans les deux groupes, p value à 0,61. 

 

 

Figure 65: Direction de l’angulation du radius dans le plan sagittal ( 02 groupes) 
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Un chevauchement supérieur à 5mm a été retrouvé dans 15,9 % des radiographies des 

patients du groupe 2. Ce chevauchement n’était retrouvé dans le groupe 1 que dans 

1,3%. La différence est significative avec un p value à 0,00. 

 

 

Figure 66: Déplacement en chevauchement du radius chez les patients des 02 groupes 

 

Une translation à 100% a été trouvée chez 40% des patients du groupe 2 et elle n’a été 

constatée que dans 14,1 % des patients du groupe 1. Le p value est à 0,01. 

 

Figure 67: Déplacement en translation du radius chez les patients des 02 groupes 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

Trt Orhopédique Echec Trt Orthopédique

87,2

67,9

11,5
16,4

1,3
9,1

0
3,6

0

3,6

0 <5mm 5-10mm 11-15mm >15mm

0
10
20
30
40
50
60
70
80

Trt Orhopédique Echec Trt Orthopédique

74,4

50,9

9 7,3
2,6

1,8
14,1

40

0 1-50 % 51-99 % 100%



 114 

Les déplacements rotatoires entre 30 et 45° ont été plus fréquent chez les patients du 

groupe 2  ( 34,5%) alors que ceux > à 45° ont été notés dans 54,5%, moins que chez les 

patients du groupe 1. Sans signification car le p value est à 0,41. 

 

Figure 68: Déplacement en rotation du radius chez les patients des 02 groupes 

14.5.4.4. Type de trait de l’ulna 

Le trait transversal a été retrouvé dans 32,5 % des cas et le trait oblique dans 20,4% des 

cas dans le groupe 2. Ces taux étaient de 15 % des cas pour le trait transversal et de 

11,1% des cas pour le trait oblique dans le groupe 1. Cette différence est significative 

car le p value est 0,007. 

 

Figure 69: Type du trait de l’ulna chez les patients des 02 groupes 
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14.5.4.5. Siège du trait de l’ulna 

Un trait qui siège sur le 1/3 proximal a été noté dans 8,2% dans le groupe 2. Ce taux a 

été de 2% dans le groupe 1. la différence est non significative car le p value est à 0,114. 

 

Figure 70: Siège du trait de l’ulna chez les patients des 02 groupes 

14.5.4.6. Déplacement de l’ulna 

Des angulations frontales de l’ulna ont été retrouvées dans les même proportions dans 

les deux groupes avec des différences de 3 à 6 % qui ne sont pas significatives. Le p value 

est à 0,59. 

 

Figure 71: Angulations de l’ulna dans le plan frontal ( 02 groupes) 
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Les angulations frontales à sommet ulnaire ont été plus fréquentes chez les patients du 

groupe 2 avec un taux de 44,9%.  Ces angulations à sommet ulnaire ont été notées dans 

34,6% chez les patients du groupe 1. Avec un p value à 0,15, la différence est non 

significative. 

 

Figure 72: Direction de l’angulation  de l’ulna dans le plan frontal (02 groupes) 

Les angulations sagittales < 15° ont été notées chez 61,2% des patients du groupe 2 et 

chez 47,7% des patients du groupe 1,  sans signification car p value à 0,56. 

 

Figure 73: Angulations de l’ulna dans le plan sagittal ( 02 groupes) 
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Dans le plan sagittal, la direction de déplacement des fractures de l’ulna est similaire 

dans les deux groupes, p value à 0,45. 

 

 

Figure 74: Direction de l’angulation de L’ulna dans le plan sagittal ( 02 groupes) 

Un chevauchement supérieur à 5mm a été retrouvé dans 18,3 % des radiographies des 

patients du groupe 2. Ce chevauchement n’était retrouvé dans le groupe 1 que dans 

1,4%. La différence est significative avec un p value à 0,00. 

 

Figure 75: Déplacement en chevauchement de l’ulna chez les patients des 02 groupes 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Trt Orhopédique Echec Trt Orthopédique

17,6

10,2

68,6

75,5

13,7 14,3

Neutre Antérieur Postérieur

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Trt Orhopédique Echec Trt Orthopédique

93,4

73,5

5,3
8,2

0,7

12,2

0,7
2

0

4,1

0 <5mm 5-10mm 11-15mm >15mm



 118 

Une translation à 100% a été retrouvée chez 22,4% des patients du groupe 2 et elle n’a 

été constatée que chez 2,6 % des patients du groupe 1. Le p value est à 0,00. 

 

Figure 76: Déplacement en translation de l’ulna chez les patients des 02 groupes 

14.5.4.7.  les indices de plâtres 

Cast index 

Dans les deux groupes, le Cast index était supérieur à 0,8 et la différence n’était pas 

significative, p-value à 0,59. 

 

Tableau 16: Cast index des deux groupes 
 

Cast index 
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Effectif Médiane Minimum Maximum 
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Padding index 

Le Padding index était inférieur à 0,11 avec une différence non significative. P-value à 

0,68. 

Tableau 17: Padding index des deux groupes 

Padding 
index 

Moyenne Écart 
type 

Effectif Médiane Minimum Maximum 

Groupe 1 0,11 0,10 143 0,10 0,01 0,09 

Groupe 2 0,10 0, 05 39 0,09 0,04 0,3 

 

Canterbury index 

Le Canterbury index était à 1,06 pour le groupe 1 et à 1,08 pour le groupe 2. La différence 

est non significative avec un p-value à 0,54. 

Tableau 18: Canterbury index des deux groupes 

Canterbury 
index 

Moyenne Écart 
type 

Effectif Médiane Minimum Maximum 

Groupe 1 1,06 0,18 143 1,06 0,82 1,98 

Groupe 2 1,08 0, 15 39 1,06 0,82 1,98 

 

14.5.5. Pronosupination  

Les moyennes de pronation et de supinations ont été similaires dans les deux groupes.  

P-value > 0,05. 

Tableau 19: Pronation et supination des patients des 02 Groupes 

 Pronation Supination Perte globale 

Groupe 1 81,5 ± 7,5 87,9 ± 2,9 5,8 ± 7,8 

Groupe 2 81,9 ± 5,5 86,2 ± 4,6 7,8 ± 9,6 
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14.6. Régression logistique multivariée 
Une régression logistique multivariée a été réalisée en incluant plusieurs variables qui 

ont été sensibles. Les deux seuls facteurs qui ont été retenus étaient l’âge du patient et 

le chevauchement de la fracture du radius . L’Odds ratio pour l’âge était de 1,19 avec un 

intervalle de confiance entre 1,07 et 1,32 et p value à 0,01. L’Odds ratio pour le 

chevauchement était de 2,42 avec un intervalle de confiance entre 1,40 et 4,2 et p value 

à 0,02. 

Tableau 20: Résultats du modèle de la régression logistique multivariée 

Variables Odds ratio 95 % CI P-value 

Sexe   0,27 

Âge 1,19 [1,07 - 1,32] 0,01 

Radius 

       Type de trait   0,074 

      Siège trait    0,045 

      Angulation frontale   0,15 

      Direction angulation 
       (Ulnaire ou radiale) 

  0,14 

      Translation   0,10 

      Chevauchement 2,42 [1,40 - 4,2] 0,02 

Ulna 

      Type de trait   0,017 

     Direction angulation  
     (Ulnaire ou radiale) 

  0,18 

     Translation   0,021 

     Chevauchement   0,10 
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DISCUSSION 

   Il s’agit d’une étude prospective d’une série de 215 enfants et adolescents qui ont 

présenté une fracture diaphysaire de l’un ou des deux os de l’avant-bras. Tous les 

patients ont bénéficié d’un traitement orthopédique initial qui a consisté en une 

immobilisation par un plâtre brachio-antébrachio-palmaire avec ou sans réduction selon 

le déplacement de la fracture.  Chez 13 patients, les radiographies de contrôle immédiat 

après réduction et plâtre ont montré que les déplacements résiduels n’étaient pas 

tolérables. Ces patients ont été traités chirurgicalement avec stabilisation par un ECMES 

des deux os de l’avant-bras. Le reste des patients a été suivi à la consultation externe 

avec un contrôle hebdomadaire clinique et radiographique . Les radiographies de 

contrôle ont décelé des déplacements secondaires chez   43 patients dont 39 ont été 

traités par reprise de la réduction et de l’immobilisation plâtrée et 4 ont été traités 

chirurgicalement par ECMES.  

Le choix de ce travail a été dicté par la fréquence de ces fractures chez l’enfant dans 

notre société. Cette fréquence ne peut être estimée par manque d’étude 

épidémiologique nationale des fractures de l’enfant. À l’instar de la littérature , Vitale a 

estimé le risque de survenue d’une fracture de la naissance à l’âge de 16 ans à  42% 

pour les garçons et  27 % pour les filles [210]. Les fractures de l’avant-bras 

représentent une part importante de ces fractures [1–3]. Leur évolution peut être 

émaillée de complications  qui risquent de compromettre la fonction sophistiquée et 

polyvalente de l’avant-bras [2,211]. Ces fractures sont difficiles à traiter et peuvent 

l’être  même pour les chirurgiens orthopédistes  les plus expérimentés [152]. Les 

fractures chez les enfants entraînent également des charges sociales pour toute la 
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famille et peuvent entraîner une diminution des revenus suite à un absentéisme 

répété des parents au  travail [212,213].  

Le point fort de notre étude est qu’elle est prospective monocentrique homogène, le 

suivi des patients a été réalisé par un seul observateur.  

Le recul minimum a été de 12 mois.  Il est suffisant pour apprécier l’évolution à court 

terme de ces fractures mais il reste insuffisant pour évaluer le devenir des angulations 

résiduelles et apprécier les capacités de remodelage chez ces enfants en croissance.  

D’un point de vue pratique et didactique nous avons scindé notre série en 2 groupes. Le 

premier groupe était celui des patients qui ont eu un traitement orthopédique initial et 

qui a été mené jusqu'à consolidation. Le deuxième groupe était celui des patients qui 

ont eu un traitement chirurgical ou une reprise de la réduction et de l’immobilisation 

par plâtre. 

        Pour notre série nous avons colligé 215 patients dont 178 garçons (82,8%) et               

37 filles (17,2%). Le sexe ratio était de 4 ,8. L’âge moyen des patients de l’étude était de    

8,1 ± 3,7 ans [1-16 ans] . L’âge moyen était de 8,5 ± 3,7 ans pour les garçons et de             

6,5 ± 3,1 ans pour les filles ( p =0.02).   

La série est comparable en termes d’âge et de sexe ratio avec les différentes séries de 

la littérature (Tableau 21). Les fractures de l’avant-bras concernent plus les garçons que 

les filles ; probablement en rapport avec le caractère plus brutal des activités pratiquées 

par les garçons. Les enfants scolarisés en primaire sont les plus exposés avec une 

moyenne d’âge de 8,1 ans et deux pics de fréquence le premier entre 5 et 7 ans, et 

l’autre entre 10 et 12 ans. 
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Tableau 21: comparaison de la série aux séries de la littérature 

 

Séries Effectif Garçons Filles Sexe 
Ratio 

Âge 

Yalcinkaya [28] 45 
 

35 (78%) 
 

10 (22%) 
 

3,5 
 

11,1 [5-16] 
 

Fernandez [214] 
 

553 
 

354 (64%) 
 

199 (36%) 
 

1,8 
 

9,1 [4-16] 
 

Hassan [215] 
 

181 
 

127 (70%) 
 

54 (30%) 
 

2,35 
 

8 [2-15] 
 

Yung [216] 
 

84 
 

52 (62%) 
 

32 (38%) 
 

1,6 
 

7,5 [2-14] 
 

Jubel [217] 
 

51 
 

37 (73%) 
 

14 (27%) 
 

2,7 
 

8 [3-13] 
 

Lascombes [26] 
 

80 
 

60  (75%) 
 

20 (25%) 
 

3 
 

11,4 [4-16] 
 

Notre série 215 178 (82,8,4%) 37 (17,2%) 4, 8 8,1 [1-16] 

 

La grande fréquence d’enfants fracturés entre 5 et 7 ans s’explique par la faible notion 

de danger alors que l’enfant est autonome et actif. La deuxième tranche correspond 

majoritairement à des traumatismes chez des garçons. Elle est liée au début des 

conduites à risques avec des activités physiques de plus en plus violentes.  

Dans notre série 89% des enfants étaient droitiers. La majorité des fractures touchait le 

membre supérieur gauche (55,3%). Au total, 51% des fractures concernaient le membre 

non dominant. Cela est  également constaté dans la littérature comme dans la série de 

Hassan et al, qui rapporte 90% d’enfants droitiers et 60% de fractures du côté gauche 

contre 40% du côté droit (p=0,0029) ; 56% des fractures concernaient le membre non 

dominant [215]. Les autres auteurs rapportent des résultats similaires, Yung 68%, 

Bochang 53%, Jubel 63%, Fernandez 59%, Lascombes 62% de fractures qui intéressent 
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le membre non dominant  [26,190,214,216,217]. Ces résultats pourraient s’expliquer 

par le fait que la main dominante est occupée lors du traumatisme (tenue d’un objet ou 

autre) et n’est pas le membre utilisé pour la réception lors de la chute [216].  

Les circonstances du traumatisme ont été dominées par les chutes banales, 151 enfants 

ont chuté de leur hauteur soit 70 %. Cette   cause est retrouvée également dans la 

littérature avec un taux de 52,4 % pour Hamel et al [218] .Dans une revue  des fractures 

survenues entre 1993 et 2007, Hedström a  trouvé que     72% des fractures de          

l’avant-bras ont été causées par  des chutes [219]. Pour worlock, dans une étude 

épidémiologique des fractures de l’enfant à Nottingham, la cause la plus fréquente de 

fracture était une chute dans la maison ou dans ses environs  [220]. 

Dans notre série , la deuxième cause était la chute d’une hauteur élevée qui a été 

retrouvée chez 53 enfants (24,7 %). Il s’agissait le plus souvent d’une chute du lit. Rennie 

et al,  ont rapporté un taux de fractures de 5,7 % suite à une chute d’un niveau inférieur 

à la hauteur du lit, et un taux de 9,1% suite à une chute d’un niveau supérieur à la 

hauteur du lit. Les chutes dans les escaliers ou autres pentes représentaient 11,5% [221]. 

Ce taux peut être expliqué par une insuffisance de vigilance des parents car ces fractures 

ont touché des enfants de bas âge.  

Les accidents sportifs ont été responsables d’un faible taux de fractures dans notre série 

soit 4%.  Dans la littérature, environ un tiers des fractures de l’avant-bras sont survenues 

suite à des activités sportives [218]. Ces traumatismes sont dominés par les accidents 

de bicyclettes. Puranik et al, ont étudié le profil des accidents de bicyclettes chez l’enfant 

sur une période de 4 ans. Ils ont trouvé à travers une série de 211 enfants victimes 
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d’accident de bicyclettes que ces accidents représentent 18 % de tous les traumatismes 

pédiatriques [222].  

Dans notre série, les fractures   simultanées des deux os étaient les plus fréquentes 

(93%) avec une fracture en bois vert des deux os (22.D/2.1) dans 41,9% des cas. Le trait 

de fracture était localisé au 1/3 moyen dans 69,8 % des cas pour le radius et dans 66 % 

des cas pour l’ulna . L’angulation était le déplacement le plus fréquent. Le 

chevauchement du radius a été retrouvé dans 38cas (18%) et le chevauchement de 

l’ulna dans 23 cas (11,3%).Ces résultats sont comparables à ceux de la littérature. Dans 

la série de Lascombes, les fractures des deux os étaient les plus fréquentes (89,5%) avec 

30% de fractures en bois vert et une localisation majoritaire du trait de fracture dans le 

tiers moyen des deux os de l’avant-bras [26]. C’est également le cas dans les séries du 

symposium de la SOFCOT 2004 (86,8 % des fractures de la série rétrospective et 85,7 % 

de la série prospective). Les fractures étaient en bois vert au niveau des deux os de 

l’avant-bras dans 49,9 % des cas de la série rétrospective et 29,3 % de la série 

prospective. Dans les deux séries de la SOFCOT, 65 % des fractures du radius et 70 % des 

fractures de l’ulna étaient localisées au niveau de leur 1/3 moyen [218]. Les fractures 

étaient chevauchées dans 12,9 % des cas de la série rétrospective et dans 12% des cas 

de la série prospective. Certaines séries retrouvent un trait de fracture localisé plutôt 

dans le tiers distal [149,215]. Notons que nous avons exclu les fractures concernant le 

quart distal des 2 os de l’avant-bras, ce qui n’était pas le cas dans ces séries. 

Pour la classification , les fractures de notre série ont été classées selon la classification 

de la PCCF,  41,9 % des fractures était de type 22.D/2.1 (Bois vert). Les types 22.D/4.1 

(trait transversal) et 22.D/5.1 (trait oblique ou spiroïde) ont été retrouvés dans 24,2 % 
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et 24,7 % des cas. Une comparaison avec d’autres séries n’a pu être réalisée car cette 

classification récente (2007) est difficile et reste peu utilisée dans la littérature. Nous 

pensons que cette classification à deux limites. D’une part,  elle ne tient pas compte du 

siège du trait sur la diaphyse, d’autre part dans les fractures des deux os de  l’avant-bras, 

le trait du radius et de l’ulna ne sont pas toujours du même type ( exemple d’un trait 

transversal du radius et d’un trait oblique de l’ulna) . La classification n’a pas précisé sur 

lequel des deux traits doit se baser le choix du type de fracture. 

Pour le volet thérapeutique, tous nos patients ont eu un traitement orthopédique initial. 

Il reste le traitement de première intention pour beaucoup d’équipes. La revue de la 

littérature n’a pas trouvé  d’études qui montrent une supériorité des résultats du 

traitement chirurgical par rapport à ceux du traitement orthopédique  car ces études 

sont rares [190]. 

Les échecs de réduction ont été traités chirurgicalement par ECMES. La cause de l’échec 

était un défaut d’alignement rotatoire dépassant 30° chez des patients âgés plus de          

9 ans dans 2 cas. En fait, la bonne réduction du radius se traduit par l’alignement du 

radius proximal sur le radius distal et s’apprécie radiologiquement par la position de la 

tubérosité bicipitale. L’amplificateur de brillance est indispensable pour l’application de 

ce principe. 

 Chez 9 patients opérés nous avons objectivé une incarcération musculaire dans le foyer 

de fracture. 

Dans notre série, la position d’immobilisation initiale était la position neutre. Notre 

attitude est similaire à celle admise par Rang et al [131]. Pour d’autres auteurs, les 

fractures du tiers proximal doivent être immobilisées en position de supination, les 
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fractures du tiers moyen en position neutre et celles du tiers distal en position de 

pronation [18,23,115]. Boyer et al  ont réalisé une étude comparative de trois groupes 

de patients qui présentaient une fracture du tiers distal [223]. Le premier groupe 

comptaient 38 patients qui ont été plâtrés en position neutre,  le 2ème groupe 26 patients 

qui ont été plâtrés en pronation et un 3ème groupe de 35 patients qui ont été plâtrés en 

supination. Les résultats finaux n’ont montré la supériorité d’aucune position 

d’immobilisation par rapport aux autres. 

Le plâtre a été fait coude en flexion [19].  L'immobilisation de l'avant-bras avec le coude 

en position de flexion ou d'extension a été débattue. Il a été démontré qu’un plâtre sur 

le coude fléchi ne prend pas le contrôle de la partie proximale de la fracture. Le moulage 

avec le coude en extension complète peut éliminer la force de supination du biceps et 

la force de déformation par la gravité [132–134]. 

La qualité du plâtre a été appréciée par le calcul des indices de plâtres. Trois indices ont 

été utilisé dans notre série. L’idée de l’utilisation du Cast index est issue du principe que 

le plâtre doit exercer un effet d’écartement des deux os en ovalisant le plâtre par un 

moulage antéro-postérieur. Le plâtre doit être plus grand dans le sens latéro-médial que 

dans le sens antéro-postérieur [23]. Sa valeur doit être inférieure à 0,8 au niveau de 

l’avant-bras. Dans notre série il a été évalué à 0,95 en moyenne. Sa valeur était de        

0,77 pour Sheikh et al [224], qui ont signalé qu’il est difficile d’avoir un Cast index à 0, 8 

au niveau de la moitié proximale de l’avant-bras du fait de l’importance de la masse 

musculaire.  Pour ces auteurs un Cast index supérieur à 0,8 ne doit pas faire reprendre 

l’immobilisation plâtrée. Un Cast index dont la valeur se rapproche de 1 est le 

témoignage d’une mauvaise qualité de moulage. 
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Le Padding index, indice qui apprécie la qualité du rembourrage, a été dans notre série 

inférieur à la valeur seuil de 0, 3. Cette valeur est le témoignage d’un rembourrage fin. 

En fait, nos plâtres ont été réalisés sur des membres qui ont été protégés seulement par 

un jersey doublé. Le rembourrage par du coton cardé n’a été fait qu’au niveau du coude. 

Le Canterbury index a été ,dans notre série , inférieur à la valeur seuil de 1,1. 

Les valeurs des trois indices étaient similaires dans les deux groupes. 

Bathia et al, ont retrouvés des déplacements secondaires dans 32% des cas  avec une 

élévation significative des trois indices ( Cast index, Padding index, et Canterburry index)  

dans le groupes des déplacements secondaires [138]. 

Le calcul de ces indices n’a été possible dans notre série que dans 183 cas du fait du 

traitement inadéquat de l’image radiographique.  Cette dépendance de notre étude de 

la qualité des images radiographiques constitue un point de faiblesse car nos indications 

étaient basées sur l’appréciation de ces images. Les angulations mesurées sur les deux 

incidences constituent une projection sur deux plans d’une déformation 

tridimensionnelle. Si l’angulation est visible sur les deux  incidences radiographiques, 

l’angulation réelle est  en dehors du plan des radiographies et sa valeur réelle est 

supérieure à celle mesurée sur les  radiographies [101,102].  En consultant le tableau 

établi par Bär et Breitfuss pour prédire la valeur de l’angulation réelle (en se basant sur 

les valeurs des angulations mesurées sur les deux incidences radiographiques 

orthogonales), une angulation de 14° dans les deux plans à une valeur réelle de 19,9° et 

le sommet de la déformation est situé à 45° par rapport au plan sagittal [102]. Cette 

angulation va encore changer avec une mauvaise incidence radiographique. Avec 

l’avènement des radiographies numérisées, la tâche est devenue plus difficile car 
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souvent nous avons été confrontés à deux incidences dont l’échelle d’agrandissement 

n’était pas la même rendant la mesure des indices plâtrés impossible. 

Le déplacement secondaire a été constaté chez 43 patients  (21,3%) dont 39 ont été 

traités par une reprise de la réduction et du plâtre et 4 ont été traités par ECMES. Ce 

taux de déplacement secondaire est similaire à ceux retrouvés dans la littérature qui 

sont  estimés  entre 20 et 60% [25,35,202,216]. Dans 81,4%, il s’est produit durant les 

deux premières semaines. Ce délai est celui retrouvé chez Haddad, Voto et Proctor 

[5,34,225].  Notre série est comparable à celle de Yan, qui a eu un délai moyen de   6,63 

jours  (3-19J) dans les 22 déplacements secondaires de sa série. Dix-huit  patients ont eu 

un 2ème geste de réduction   (8 reprises par réduction et contention plâtrée, 9 réductions 

et stabilisation par ECMES et une réduction et stabilisation par plaque) [216].  

Les facteurs associés à un déplacement de la fracture peuvent être subdivisés en                 

3 groupes : les facteurs liés au patient ( sexe, âge ), les facteurs liés à la fracture ( type 

et déplacement) et les facteurs liés au chirurgien ( qualité de la réduction, expérience 

du chirurgien qui fait la réduction et le plâtre et type d’anesthésie). La sévérité du 

déplacement initial a été incriminée  comme étant le facteur de risque de déplacement 

secondaire le plus important [5,34].  

Dans notre série, les réductions et les plâtres ont été réalisés par les membres des 

équipes de garde et nous n’avons pas pu évaluer le rôle de l’expérience de ces membres 

dans la survenue des déplacement secondaires. Procter et al, n’ont trouvé aucune 

association entre l’expérience du chirurgien et la survenue de déplacement          

secondaire [225], même constat que Yang et al [216].  
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 Cinq déplacements secondaires (11,6%) ont été notés sur des fractures qui étaient non 

déplacées ou peu déplacées n’ayant pas nécessité de réduction.  Ce taux est identique 

à celui rapporté par Hamel et al (12,5%) [218]. L’âge de nos patients était inférieur              

à 2 ans dans 2 cas avec des plâtres lâches. Lascombes a souligné le risque de 

déplacement secondaire avec des difficultés de réalisation de plâtres avec des points 

d’appui insuffisamment moulés chez des enfants âgés de moins de 3 ans qui ont une 

fracture initialement non déplacée [26]. Les trois autres patients avaient des âges 

supérieurs à 10 ans avec des fractures complètes ( trait transversal ou oblique) 

probablement initialement déplacées et qui ont été alignées lors du transport. Dans ces 

trois cas le Cast index était à 0,92 témoignant d’une insuffisance de moulage de plâtre. 

Voto et al, ont incriminé un plâtre lâche avec perte des trois points de fixation comme 

facteur responsable du déplacement secondaire de la majorité des cas de leur série       

(66 cas soit 46%) [34]. 

Dans notre série toutes les fractures déplacées ont été réduites sous sédation au 

niveau du service des urgences sans amplificateur de brillance. Une deuxième 

anesthésie a été nécessaire dans 56 cas pour traiter les déplacements secondaires.  

Marry et al [226], ont retrouvé un taux de reprises thérapeutiques pour des 

déplacements secondaires dans 26,7 % des fractures traitées dans les services 

d’accueil des urgences et seulement 6,2 % des fractures traitées sous anesthésie 

générale.  

Le taux de déplacements secondaires dans notre série peut être diminué avec plus de 

moyens au niveau du service des urgences chirurgicales : amplificateur de brillance et 
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clous élastiques et par une meilleure organisation des activités des soins (réduction 

des fractures très déplacées au bloc du service de chirurgie orthopédique). 

La durée moyenne d’immobilisation dans notre série était de 70,33 jours. La durée 

minimale d’immobilisation a été de 42 jours chez un nourrisson de 12 mois et la durée 

maximale a été de 98 jours chez un adolescent de 15 ans qui a présenté un déplacement 

secondaire au 14ème jour d’une fracture du tiers proximal , chez qui la réduction et 

l’immobilisation plâtrée ont été repris. 

Notre durée d’immobilisation était en rapport avec les délais de consolidation qui sont 

longs dans ces fractures diaphysaires et l’âge de l’enfant.  Zionts et al, ont retrouvé chez 

des patients dont l’âge moyen était de 13,3 ans, un délai de consolidation de                       

7,6 semaines pour les fractures du tiers moyen, 8,8 semaines pour les fractures du tiers 

distal et 10,4 semaines pour les fractures du tiers proximal [29]. 

L’immobilisation plâtrée a été maintenue pendant une durée de 6 à 8 semaines jusqu'à 

3 mois . Lascombes recommande  une immobilisation de 3 mois [26]. Durant cette 

période le plâtre n’a pas été changé, cette attitude est celle de Herman et al [18], 

Mehleman et al [23] et Noonan et al [129]. D’autres recommandent de remplacer le 

plâtre brachio-antébrachio-palmaire par une manchette plâtrée ou une orthèse 

amovible. Tisosky et al[227], ont utilisé un plâtre brachio-antébrachiopalmaire pendant 

4 semaines suivi par une manchette plâtrée pendant 3 à 4 semaines avec un relai par 

une orthèse jusqu’à 73 jours et ils ont recommandé l’utilisation d’une orthèse de 

protection jusqu’à 4 à 6 mois après la fracture. Fitoussi et al, ont recommandé un relai 

par manchette plâtrée  après la 6ème semaine [56]. 
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Nous n’avons pas enregistré de syndrome des loges,  cela peut être expliqué par le fait 

que la majorité des traumatismes dans notre série était de faible énergie en dehors deux 

accidents de la circulation. De plus, tous les plâtres circulaires ont été fendus 

systématiquement. Le diagnostic de syndrome des loges était basé sur l’appréciation 

des 5 P (pain, paresthesia, paralysis, pallor, pulsenessess)  (douleur, paresthésie, 

paralysie, pâleur , pouls). L’évaluation de l’intensité de la douleur est difficile chez le 

jeune enfant agité exposant au risque de méconnaitre un syndrome des loges.  Dans une 

étude rétrospective de 33 syndromes des loges chez l’enfant Bae et al, rapportent que 

la recherche des 5P est peu fiable chez l’enfant . Ils ont noté que l'augmentation du 

besoin analgésique était constatée en moyenne 7 heures avant le changement de l'état 

vasculaire et était un indicateur plus sensible du syndrome des loges chez les enfants. 

Ils ont conclu que les enfants à risques de syndrome des loges sont ceux avec                        

les 3 A (increasing analgesic requirement, anxiety, and agitation) augmentation des 

besoins analgésiques, anxiété, agitation [228]. 

L’analyse de la littérature montre que le syndrome des loges  dans les fractures isolées 

de l’avant-bras est rare, survenant dans moins de 1 % des cas [182]. Bae et al, n’ont pas 

retrouvé de syndrome des loges dans 205 fractures de l’avant-bras traitées 

orthopédiquement. En revanche, parmi les 30 patients traités par ECMES, 3 ont 

développé un syndrome des loges. La durée de l’intervention et la difficulté de réduction 

ont été les principaux facteurs favorisants [180].  

Nous avons noté 3 lésions cutanées sous plâtre, une au niveau de la face antérieure du 

coude et deux au niveau du poignet suite à des conflits entre la peau et le bord du plâtre. 

Elles étaient toutes superficielles et ont été traitées par des soins locaux. L’incidence des 
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lésions cutanées secondaires aux plâtre reste méconnue [229]. Sawyer et al, ont noté 

que 41% des visites aux services des urgences par des enfants suite à des 

immobilisations plâtrées,  étaient en rapport avec un plâtre des deux os de l’avant-bras 

ou du poignet. Des irritations cutanées ont été notées chez 5 patients et ont nécessité 

de renforcer le rembourrage et la reprise des plâtres [230]. 

Nous avons constaté que 6 complications ont été en rapport avec l’ECMES. Les cinq 

ulcérations cutanées ont été secondaires aux saillies des broches et ont nécessité 

l’ablation du matériel . Les fractures étaient consolidées. Lascombes et al, ont  retrouvé 

9 lésions sur 85 fractures de l’avant-bras traitées par ECMES [140] et Fernandez 5 cas 

sur  553 fractures [188] . La dernière complication en rapport avec l’ECMES était la 

fracture de la broche en titane du radius lors de son retrait, 13 mois après sa pose.              

Le fragment proximal de la broche est resté en intramédullaire(Fig.77). Ce délai était 

trop long et le retrait  doit être fait plus précocement mais pas avant 6 mois [231].  

 

Figure 77: Cassure de la broche du radius et enclavement en intramédullaire 
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Cette complication a été décrite avec le matériel en titane . Il est recommandé de ne pas 

faire de retrait  si le matériel a été laissé en place pendant plusieurs années [232] 

Les fractures itératives ont été au nombre de 2. L’une est survenue sur le même siège 

d’une fracture en bois vert du 1/3 moyen de l’avant-bras. La deuxième est survenue sur 

un site à distance de la première fracture dont le trait était transversal à la jonction tiers 

moyen / tiers distal (Fig.78). Les deux patients ont été traités orthopédiquement et le 

résultat final était faible chez le premier malade et excellent chez le deuxième. 

 

Figure 78: Fracture itérative , A :1ère fracture, B :contrôle après consolidation,                

C : fracture itérative près 11mois , D : contrôle après 6 mois de la fracture itérative 

La fracture itérative est une complication fréquente des fractures des 2 os de l’avant-

bras chez l’enfant. Dans la littérature, la fréquence est de   5 % pour  Shwarz et al [207], 

4,9% pour Bould et Bannister [206], 3,1 % pour Mary et al [233]. La localisation 

préférentielle des fractures itératives au 1/3 moyen des deux os de    l’avant-bras a été 

soulignée par de nombreux auteurs [206,207,233]. Les fractures incriminées sont 

surtout les fractures en bois vert,  84% dans la série de Schwarz [207], et les fractures 

consolidées en cal vicieux angulaire supérieur à 10° [233]. Lors du traitement 
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orthopédique , le comblement du canal médullaire par la cal osseux induit une zone de 

fragilité. L’immobilisation doit être prolongée jusqu’à obtenir une reperméabilisation du 

canal médullaire et un cal cortical circulaire. Une durée d’immobilisation trop courte, 

inférieure à 6 semaines, augmente le risque de fracture itérative. Dans ce  cas la 

consolidation est insuffisante avec une résorption osseuse de l’os cortical du côté 

convexe qui sera à l’origine d’une fracture itérative dans les mois suivants [207]. 

Les éléments favorisants la survenue de fracture itérative chez nos patients étaient la 

fracture en bois vert de siège médio-diaphysaire chez le premier et une angulation 

résiduelle de 12° chez le deuxième.  

Cette constatation est l’argument de certains auteurs pour réduire la fracture,  la rendre 

complète et avoir de ce fait un contact inter fragmentaire plus important et un cal 

osseux périphérique plus développé [18,115,234]. Cette réduction risque de rompre le 

périoste et d’augmenter l’instabilité de la fracture. Ce risque est l’argument pour d’autre 

auteurs pour ne pas compléter la fracture en bois vert [23,130,235]. Davis et Green ont 

rapporté un taux de 10% (16/151) de réapparition de l’angulation dans les fractures en 

bois vert contre un taux de 25% (12/47) dans les fractures complètes et ont opté pour 

ne pas transformer la fracture en bois vert en une fracture complète.  

Dans notre série le déplacement secondaire est survenu dans 15/43 (34 %) sur des 

fractures en bois vert, ce taux est similaire à celui de Lascombes et al [234]. 

L’évaluation clinique au recul a retrouvé une pronation moyenne 81,67° et une 

supination moyenne de 87,53°. Le déficit total était donc de 6,2° en moyenne. Selon les 

critères de Price, nos résultats ont été classés excellents chez 168 patients (78,1%), bons 

chez 45 patients (20 ,9%) et faibles chez 2 patients (1%). Les résultats de notre série sont 
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comparables à ceux de la série de Martus et al, sur 193 patients, ils ont eu 163 excellents 

(79,5%), 24 bons  (11,7%) ; faibles dans 2 cas (2 ,4%) et mauvais dans 8 cas (6,3%)[236]. 

Dans la série de Price (38 patients), 81% étaient excellents, 11 % bons et 8 % faibles. 

Dans la série de Tarmuzi,  40 patients étaient excellents (85%) 6 bons (12%) et un faible            

(3%) [237]. 

Pour nos deux patients ayant eu un faible résultat, le premier était l’un des deux patients 

qui ont présenté une fracture itérative. Le choix d’un traitement orthopédique a été 

retenu chez lui. Le traitement des fractures itératives reste controversé. Le traitement 

chirurgical est le traitement de choix pour certains auteurs (Lascombes                                       

et al [26],Toussaint et al[238] Weinberg et al [239]) .  Schwarz a réalisé un nouveau 

traitement orthopédique dans 22 cas sur 28. Deux fois, une nouvelle fracture est 

survenue [207]. 

Notre 2ème patient ayant eu un résultat faible avait une fracture du 1/3 proximal du 

radius avec une fracture du 1/3 moyen de l’ulna. Au recul, il avait une perte de 50° de 

rotation (45° de pronation et 5° de supination). Une angulation à sommet antérieur de 

20° du radius a été retrouvée sur la radiographie de contrôle. Cette fracture était 

initialement immobilisée en position neutre. Un déplacement secondaire n’a pas été 

diagnostiqué à temps (Fig.79).  

les fractures du 1/3 proximal posent un défi quant à l’évaluation de la réduction. Cela 

est plus marqué avec les fractures en bois vert où la continuité de l’os est conservée et 

les défauts angulaires et rotationnels sont sous-estimés. Wright et al ont décrit en 2012 

un signe radiologique appelé « radius crossover signe » (signe de croisement du radius)   
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Figure 79: Résultat faible chez un patient âgé de 13 ans 

pour mieux analyser et rechercher les défauts rotationnels des fractures du radius 

proximal [240]. L'alignement rotationnel des fractures proximales de l'avant-bras est 

mieux déterminé en obtenant des radiographies antéropostérieures et latérales de 

l'avant-bras en utilisant l'humérus distal comme référence, plutôt que le poignet. Sur 

une radiographie de l’avant-bras de face, en pronation complète, le radius croise   le 

tiers proximal de l'ulna. En position neutre, il croise   le tiers distal de l'ulna . En 

supination complète, le radius et l’ulna ne se croisent pas.  Le fait de ne pas utiliser 

l'humérus distal comme référence pour une radiographie antéropostérieure change ces 

relations, et l'examinateur peut ne pas apprécier pleinement l'étendue du défaut 

rotationnel [240]. La recherche de ce signe est devenue systématique dans notre 
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pratique et tous nos malades qui ont présenté un déplacement secondaire d’une 

fracture du 1/3 proximal du radius ont été repris et immobilisé en position de supination 

avec un bon alignement (Fig.80). Les fractures du 1/3 proximal du radius et de l’ulna 

doivent être traitées avec une grande attention car elles ont une grande tendance au 

déplacement secondaire sous plâtre. 

 

 

Figure 80: reprise de la réduction et du plâtre après déplacement secondaire de la 
fracture chez un patient âgé de 13 ans 

 

 

Les amplitudes des mouvements sont rapidement perturbées par les angulations 

résiduelles du fait du rapprochement important du radius et de l’ulna durant le 

mouvement de pronation. L’importance de la masse musculaire au niveau du 1/3 

proximal de l’avant-bras rend difficile le maintien de l’alignement des fractures sous 
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plâtre. Un traitement chirurgical est parfois   nécessaire [24]. Morrey et al, ont montré 

dans une étude biomécanique que les fractures des deux os de l’avant-bras chez les 

enfants peuvent entraîner une limitation de la rotation de l'avant-bras qui n'affecte les 

activités quotidiennes que si la pronation et / ou la supination est   inférieure ou égale à 

50°[241]. Fuller et al, ont  noté que sur 17 patients qui avaient  un cal vicieux persistant                             

(angulation > 20°) , 2 seulement ont ressenti une gêne fonctionnelle ou un préjudice 

esthétique [200]. Des études cadavériques simulant des déformations angulaires de 

l’avant-bras ont montré que la perte de rotation est minime suite à des angulations 

inférieures ou égales à 10° [202,242]. Matthews et al, ont démontré que des 

déformations supérieures à 20° ont entrainé une perte considérable de 30° de la 

rotation de l’avant-bras par rapport au groupe contrôle [202]. Flynn et al, ont trouvé que 

des  déformations supérieures à  20° ont donné des limitations de la rotation de l’avant-

bras de 30°, tandis qu’une angulation de 10° avait un effet négligeable sur la     

pronosupination [243]. Des études cliniques des cals vicieux de l’avant-bras ont 

démontré que l’angulation à elle seule est un faible prédicteur de la mobilité de     

l’avant-bras. D’autres facteurs participent à la perte de la rotation comme des défauts 

rotationnels non détectés et des contractures de la membrane interosseuse [202,242]. 

Les déformations  à sommet palmaire, associées à des troubles rotatoires sont souvent 

responsables de perturbations de la pronation [36]. 

Nous n’avons pas pu faire une évaluation objective de l’absentéisme   scolaire des 

enfants et des adolescents de notre série pour deux raisons : la majorité n’ont pas pu 

rejoindre leurs classes par appréhension des directeurs d’établissement, des 

enseignants et parfois des parents jusqu’à l’ablation du plâtre. Nous n’avons pas 



 141 

retrouvé dans la littérature de publications qui traitent le sujet pour faire une 

comparaison.  

Dans notre étude comparative entre les deux groupes, nous avons réalisé une 

comparaison uni variée entre les caractéristiques liées aux patients à savoir le sexe            

et l’âge.  

La prédominance masculine était similaire dans les deux groupes.  Le p-value était à     

0,32 ce qui signifie qu’il n’y avait pas de corrélation entre le sexe du patient et le risque 

d’échec de traitement orthopédique initial. Une différence d’âge a été constatée entre 

les deux groupes . Cette différence est significative (p-value à 0,042). Il existe une 

corrélation entre l’âge et le risque d’échec du traitement orthopédique initial. Ce risque 

augmente avec l’âge. 

La comparaison a été faite également entre les caractéristiques de la fracture pour 

chaque os à savoir, le type du trait, le siège du trait ( proximal, moyen, distal), les 

angulations mesurées sur les radiographies de face antéro postérieure et de profil ; la 

direction des sommets des angulations (ulnaire ou radiale, antérieure ou postérieure), 

le chevauchement et la translation. 

Les différences ont été significatives pour certains de ces critères (p-value < 0,05), ce qui 

signifie qu’il existe une corrélation entre ces caractéristiques et le risque d’échec du 

traitement orthopédique.  

Pour le radius, une fracture complète était le premier élément en faveur du risque 

d’échec du traitement orthopédique initial mais également le siège proximal du trait , 

les angulations à sommet ulnaire, le chevauchement et la translation. 
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Pour les autres caractéristiques, aucune différence n’a été significative : les angulations 

frontale et sagittale, la direction du sommet des angulations sagittales et le degré de 

rotation. 

Pour l’ulna, les seules différences significatives étaient pour les fractures complètes, le 

chevauchement et la translation. Les autres caractéristiques de la fracture de l’ulna 

n’ont pas présenté de différence entre les deux groupes. 

Une régression logistique multivariée a été réalisée en incluant tous les éléments 

positifs. Indépendamment des autres variables, les seuls prédicteurs d’échec du 

traitement orthopédique retenus à la régression sont l’âge du patient et le 

chevauchement de la fracture du radius. À partir de la moyenne d’âge qui était de 8,1 

ans , chaque augmentation d’une année d’âge est associée à un risque de 19 % de 

déplacement secondaire. Pour le chevauchement qui a été évalué dans la série par des 

paliers (0, < 5 mm, 6-10mm, 11-15mm, >15mm), le passage d’un palier à un autre fait 

multiplier le risque de déplacement par 2,42. 

Dans l’étude de Bowman et al, sur 282 fractures, les facteurs prédictifs qui ont été 

retrouvés étaient un âge ≥ 10 ans, un siège proximal des fractures du radius et une 

direction ulnaire de l’angulation du radius. Ces trois facteurs ont été retrouvées dans 

notre étude. 

L’autre facteur prédictif dans leur étude et qui était négatif dans notre étude est une 

angulation inférieure à 15° de la fracture de l’ulna. L’hypothèse qui a été formulée par 

cette équipe était qu’un ulna relativement intact, exerce des forces statiques et 

dynamiques qui influent négativement sur la fracture du radius aboutissant à son 

déplacement. 
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La régression multivariée de leur série a retenu comme facteurs prédictifs :  l’âge, le 

niveau de fracture du radius et l’angle de fracture de l’ulna [25]. 

Monga et al,  dans une revue rétrospective de 114 fractures des deux os de l’avant-bras 

ont noté qu’une translation sur l’une des deux incidences sur les radiographies initiales 

du traumatisme et le chevauchement ont été hautement prédicteurs de déplacement 

secondaire. À la régression logistique, seule une translation sagittale est un facteur 

prédictif de reprise de réduction [244]. Les autres facteurs ont été éliminés à la 

régression parce qu’ils n’étaient pas totalement indépendants les uns des autres et 

chaque facteur était insuffisant à lui seul d’être prédicteur de reprise de réduction. C’est 

le cas dans notre étude pour le type et le siège proximal du trait du radius , le sommet 

ulnaire de l’angulation du radius et le type du trait et le chevauchement de l’ulna. 

Kutsikovich et al, n’ont pas eu de différence significative pour le sexe, ni pour le Cast 

index . Les facteurs prédicteurs de répétition de réduction ont été l’âge supérieur à            

9 ans, une fracture complète du radius, une translation de l’un des deux os dans un des 

deux plans [245]. 

Yang et al, ont démontré qu’une fracture complète de l’un des deux os avec une 

angulation résiduelle de plus de 10° et une translation supérieure à 30 % sont associées 

à une perte de réduction [216].  

Franklin et al , ont trouvé que les facteurs prédictifs étaient une angulation plus 

importante dans le plan frontal de l’un ou des deux os , une localisation proximale du 

trait ulnaire ; une translation ou un chevauchement plus important du radius . Le facteur 

le plus important était l’âge supérieur à  10 ans [39].  
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CONCLUSION 

Les fractures diaphysaires des deux os de l’avant-bras de l’enfant et de l’adolescent 

constituent un motif fréquent de consultation en traumatologie pédiatrique .  

Nous avons pu à travers cette étude chez 215 patients avoir une idée sur l’épidémiologie 

des Fractures diaphysaires de l’avant-bras de l’enfant et de l’adolescent dans                

notre CHU .  

Nos données épidémiologiques sont similaires à celles de la littérature en matière de 

sexe et d’âge de survenue avec deux pics de fréquence entre 5 et 7 ans et entre 10 et 

12 ans. Les circonstances de survenue ne sont pas totalement superposables à celles 

retrouvées dans les séries européennes et américaines. Incontestablement,  les chutes 

banales constituent le mécanisme le plus fréquent. les fractures survenues suite à des 

activités sportives ne constituent qu’une faible proportion. 

Si le diagnostic de ces fractures est facile devant un tableau clinique évident et un bilan 

radiologique standard, la prise en charge de ces fractures n’est pas aussi évidente. 

L’analyse radiologique doit être bien faite. La recherche du signe de croisement du 

radius « radius crossover signe » permet de dépister les troubles rotatoires résiduels des 

fractures du tiers proximal du radius. 

Les fractures en bois vert représentent le type de trait le plus retrouvé. Elles ont une 

fausse réputation de bénignité. Elles sont responsables de beaucoup de déplacements 

secondaires et exposent au risque de fractures itératives par insuffisance de 

consolidation du coté convexe de la fracture. 
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Le traitement non opératoire est le traitement de choix. Son application est facile, 

cependant il nécessite une surveillance rigoureuse car le risque de déplacement 

secondaire est important.   

Les critères de déplacements résiduels tolérables sont : les angulations qui ne dépassent 

pas 10°,15°et 20° pour respectivement les fractures diaphysaires du 1/ 3 proximal,   1/3 

moyen et 1/3 distal chez les filles dont l’âge est inférieur à 8 ans et les garçons dont l’âge 

est   inférieur à 10 ans.  Les angulations qui ne dépassent pas 10° pour tous les niveaux 

diaphysaires chez la fille âgée plus de 8 ans et le garçon âgé de plus de 10 ans.  

Une translation complète et un chevauchement inférieur à 1cm sont acceptés 

La rotation jusqu’à 45° chez les enfants dont l’âge est inférieur à 8 ans et jusqu’à 30° 

chez les enfants dont l’âge est égal ou supérieur à 8 ans quelque soit le sexe. 

L’appréciation des troubles rotatoires est souvent difficile car elle nécessite un 

amplificateur de brillance pour contrôler la position de la tubérosité bicipitale et de la 

styloïde radiale. Les troubles rotatoires étaient parmi les causes d’échec de la réduction 

par manque d’amplificateur de brillance au service des urgences. 

L’acquisition d’un amplificateur de brillance aux services des urgences est indispensable 

pour diminuer les risques d’échec et éviter ainsi à ces enfants et adolescents une 

deuxième anesthésie. 

L’immobilisation par un plâtre brachio-antébrachiopalmaire est la règle avec un coude 

en position de flexion. La position d’immobilisation de l’avant-bras reste controversée 

dans la littérature. Nous avons pu à travers notre étude démontrer que l’immobilisation 

en position neutre n’est pas toujours la position idéale et que les fractures du tiers 
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proximal doivent être immobilisées en position de supination. La recherche du signe de 

croisement du radius « radius crossover signe » est une aide précieuse pour déceler les 

déplacements secondaires des fractures qui siègent sur le tiers proximal et à la jonction 

tiers proximal /tiers moyen. 

L’application du plâtre doit se faire sur un jersey en double ou triple couche, le 

rembourrage doit être fin pour ne pas créer une chambre de déplacement. Le moulage 

doit être bien fait surtout dans le sens antéropostérieur en essayant d’ouvrir au 

maximum l’espace interosseux.  

L’utilisation du Cast index , Padding index et du Canterbury index a rendu l’évaluation 

de la qualité du plâtre plus objective. Ces indices sont radiographie-dépendants. Le Cast 

index est le seul indice mesurable dans toutes les positions du plâtre. Le Padding index 

et par conséquence le Canterbury index ne peuvent être mesurés si le plâtre est en 

position de supination. 

Les fractures qui siègent sur le tiers proximal et la jonction tiers proximal/tiers moyen 

doivent être immobilisées en position de supination. Le reste des fractures doivent être 

immobilisées en position neutre. 

Le déplacement secondaire doit être recherché à un rythme régulier durant les deux à 

trois premières semaines.  

La durée d’immobilisation doit être longue. Elle est variable en fonction de l’âge l’enfant. 

Elle est de 8 semaines si l’âge est inférieur à 6ans,  10 semaines si l’âge est entre 6 et 10 

ans et 12 semaines pour un âge supérieur à 10 ans. 

Une durée d’immobilisation courte peut être une source de fracture itérative. 
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La perturbation des amplitudes de la pronosupination constitue une complication 

fréquente surtout dans les fractures du 1/3 proximal.  

Nous avons pu démontrer à travers notre étude que les éléments prédictifs d’échec du 

traitement orthopédique dans notre contexte étaient   l’âge et le chevauchement   de la 

fracture du radius. 

les autres éléments sensibles étaient le type et le siège du trait du radius , la translation 

de la fracture du radius, le type du trait de l’ulna , la translation et le chevauchement de 

la fracture de l’ulna. 

Tenant compte de ces facteurs prédictifs, la prise en charge des fractures des deux os 

de l’avant-bras de l’enfant et de l’adolescent dans notre contexte peut être améliorée 

par la mise en place de conditions appropriées au niveau du service des urgences 

chirurgicales :disponibilité d’un amplificateur de brillance et de matériel 

d’ostéosynthèse ( clous de Metaizeau et broches de Kirchner). La décision du choix 

thérapeutique, orthopédique ou ECMES, se fera au cas par cas en fonction de ces 

critères. En absence de ces conditions idoines, la présence des facteurs prédictifs 

d’échec doit faire préférer une prise en charge d’emblée au bloc du service de chirurgie 

orthopédique par un ECMES de principe plutôt que de risquer un déplacement 

secondaire avec une reprise secondaire 8 à 14 jours et plus parfois. Cela évitera aussi 

l’irradiation (Radiographies de contrôle) et raccourcira l’éviction scolaire. 

À l’issue de ce travail plusieurs perspectives sont envisagées  

¨ Faire une étude comparative des doses de rayonnement ionisant reçues par ces 

enfants en fonction du type de traitement choisi. En effet si le traitement 
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orthopédique impose des radiographies de contrôles répétées, le traitement 

chirurgical par ECMES se fait à l’aide d’un amplificateur de brillance. 

¨ Déterminer la prévalence de l’insuffisance en 25-hydroxyvitamin D chez les enfants 

présentant une fracture de l’avant-bras et son rôle dans la survenue de ces 

fractures. Un projet de recherche PRFU est en cours de réalisation. 

¨ Étude inter observateur sur  la reproductibilité des mesures  des indices de plâtre 

(Cast index, Padding index et Canterbury index)  en vue de la généralisation de leur 

utilisation en pratique quotidienne. 
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Annexe 3 (Fiche de suivi) 

 

  Fiche n° :  

 1 

FRATURES DES DEUX OS DE L’AVANT BRAS CHEZ L’ENFANT                     

Identification du malade : 

Nom :                                                                                  Prénom :                                                        Sexe : M - F 

Date de naissance :                                                            Age :                                         Tel :                                             

Adresse :                                                                                              

 

 Date du traumatisme :                                                                Heure : 

Coté atteint :   Bil : Oui      Non        D       G      / Dominant : oui   non  

Mécanisme : CPH       CHE          AVP      AC            AS            autre     

 Choc direct                 Choc indirect : -flexion forcé              Autre :  

Bilan Radiologique initial :       Face        Profil          date : 

RADIUS : 

TRAIT : Transversal       Oblique      Spiroïde     3eme fragment    Comminutive    Bois vert           

Déformation plastique         Fracture isolée        bifocal                              

 SIEGE :           Proximal              Moyen          Distal      

DEPLACEMENT : Angulation (face) :          degré. /Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

                               Angulation (Profil) :          degré. /Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

                               Chevauchement :     mm.   Translation :       %.     Rotation : < 30°       30-45°      > 45° 

                                                               ULNA 

TRAIT : Transversal       Oblique      Spiroïde     3eme fragment     Comminutive      Bois vert           

                 Déformation plastique               Fracture isolée        bifocal    

 SIEGE :           Proximal              Moyen          Distal      

DEPLACEMENT : Angulation (face) :         degré. / Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

                               Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

                               Chevauchement :     mm.   Translation :       %.     Rotation : < 30°       30-45°      > 45°   

 TRAITEMENT :                                   Date :                                               Heure :                                

Réduction :   Non     Oui         Nbre de tentative : Sans AG :           /Sous AG : 

Radiographie de control :                                                    RADIUS : 

Angulation (face) :        degré. / Sommet : radial    ulnaire    / Angulation (Profil) :       degré. / Sommet : Ant     Post    

  Chevauchement :     mm.   Translation :          %. 
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  Fiche n° :  

 2 

ULNA 

Angulation (face) :        degré. / Sommet : radial    ulnaire    / Angulation (Profil) :       degré. / Sommet : Ant     Post    

  Chevauchement :     mm.   Translation :         %.    

Plâtre fendu :  oui           Non     

Angulations acceptables : 
Ø Fille <8 ans, Garçon <10ans :  1/ 3 proximal : <10°              1/3 moyen : <15° (< 5ans :20°)      1/3 distal :< 20°.   
Ø Fille >8 ans, garçon >10ans :  1/ 3 proximal : <10°              1/3 moyen : <10°            1/3 distal :< 10°.   

NB : courbure pronatrice du radius, incidence de face : 1 /3 moyen : angulation de 6°, l’angulation accepté est 
Sommet radial : < (6+15), Sommet ulnaire < (15 -6). 
Translation acceptable : 100%, Chevauchement acceptable < 1 cm. 
 

 

DECISION :             Maintenir TRT ORTH         Reprendre TRT ORTH                           TRT CHIR    

Qualité du plâtre : 

  

 

 

              

 

 

 

 

Cast index=                       

Padding index = 

Canterbury index =  

 

 

 

 

 

 

  

 

(i) Fracture related factors, i.e. severity of the
initial deformity and the location of the fracture
and

(ii) Surgeon related factors, which include the qual-
ity of the initial reduction and that of the
plaster cast.

Poor plaster application technique thereby lead-
ing to the loss of reduction in a plaster cast has been
considered to be the most important causative fac-
tor.3,4,10,11

However, there are no reliable and validated
objective radiological measurements to differenti-
ate a well-applied plaster cast from a poorly padded
and moulded cast. This study was conducted in the
background of this fact. Our objectives were:

(i) To establish if there is an association between
poorly moulded and padded plasters and the
redisplacement of manipulated paediatric fore-
arm fractures.

(ii) To attempt to define simple, reliable and objec-
tive radiological measurements to determine
the quality of moulding and padding of the
plaster thereby predicting redisplacement of
fractures in this group.

Materials and methods

This study comprises of three separate stages. The
first stage was an experimental study for the valida-
tion of the Cast index (Fig. 1). The second phase was

the reproducibility study for the intra-observer and
inter-observer repeatability of Cast and Padding
indices. The clinical study was carried out at three
hospitals in the United Kingdom as the third stage.

Experimental study

The Cast index was validated in an experimental
study. Ten sets of bilateral forearm casts were
applied to 10 healthy volunteers at the St George’s
Hospital, London. All these plasters were applied by
a senior consultant orthopaedic surgeon. These
were moulded on one side in anteroposterior direc-
tion and were not moulded on the other side. The
radial styloid process was marked on these plasters.
These casts were then removed from the limb by
splitting and the gap was closed by adhesive tape. A
metal marker was placed at the previously marked
radial styloid process and true standardised antero-
posterior and lateral radiographs of these plaster
moulds were obtained. The Cast index (the ratio the
internal dimension of the plaster cast in lateral and
AP views) of these radiographs was measured at
2 cm (distal third) and 5 cm (middle third) proximal
to the marking of radial styloid. All theses measure-
ments were performed by the same observer (MB) to
eliminate the inter-observer variation.

Reproducibility study

A reproducibility study was performed for the Cast
index and Padding index (Fig. 2) at the Canterbury
Hospital. These indices were measured on radio-
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Figure 1 Cast index (a); internal cast width on lateral radiograph (b) Internal cast width on AP radiograph.
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saw to create a longitudinal linear cut parallel to the 
long axis of the limb. The cut is either left open with or 
without a space holder and may be secured by tape. 
This technique is commonly used after an acute injury, 
closed reduction, or immediately after surgical fixation 
all scenarios where the treated limb is at risk for further 
swelling.

Roberts et al[6] performed a biomechanical study that 
evaluated the amount of pressure reduction after valving 
a cast in relation to different casting material. They 
compared effects of cotton, synthetic, and waterproof 
padding in addition to the effects of overwrapping a 
valved cast with an elastic bandage. They concluded that 
valving a cast with cotton padding beneath resulted in 
the greatest amount pressure reduction when compared 
to synthetic and waterproof padding and concluded 
that cotton padding demonstrated the greatest change 
in pressure within a long-arm cast after undergoing a 
bivalve. They stated that synthetic and waterproof cast 
padding should not be used in the setting of an acute 
fracture to accommodate swelling. Our custom and 
practice has been to use cotton padding in all instances 
because of its ease of use, ability to mold and trim in 
addition to better pressure reduction after valving as 
shown by Roberts et al[6]. 

In warm climates especially during warmer months 
waterproof material is also an acceptable option es-
pecially when caring for sub-acute or non-displaced 
fractures. Robert et al[25] designed a study that compared 
casts lined with cotton vs water-proof liners and their 
effectiveness on maintaining pediatric distal forearm 
fractures. The results showed that there was no significant 
difference in amount of displacement and angulation 
at final follow-up between the two groups and that 
waterproof liners were equally as effective in maintaining 
reduction. 

When considering univalving vs bivalving, this decision 
is based on how much swelling the practitioner expects 
from the injury. Most lowtomedium energy trauma can 
be treated with a univalve, however children that have 
undergone a high-energy mechanism trauma, bivalving 
should be strongly considered in cases where casting is 
preferred over splinting. Zaino et al[24] performed a study 
comparing the most effective method in decreasing 
method in reducing cast pressure in fiberglass casts. 
Their study concluded that the triple cut method which 
included bivalving, spreading, and cutting the cotton 
padding was the most effective in reducing clinically 
relevant skin pressure[24]. 

Another useful tool that can be used when valving a 

A B CL

Portable

RO

Figure 1  Well-molded cast. A: Pre-reduction X-rays of pediatric forearm demonstrating a completely displaced distal both bone forearm fracture. Immediate post-
reduction X-rays; B: Immediate post-reduction X-rays demonstrating adequate reduction with a flexion mold to prevent fracture from dorsal displacement; C: Three-
months follow-up X-rays demonstrating completely healed fracture with near-anatomic alignment.

414 mm
504 mm

Figure 2  Cast index. A: Initial X-rays of a pediatric forearm fracture with angulation; B: Immediate post-reduction X-rays demonstrating an appropriate cast 
application based on the cast index (< 0.8). Cast index = Saggital width/coronal width = 41.4 mm/54.4 mm = 0.76.
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Nguyen S et al . Tips on casting pediatric fractures

(i) Fracture related factors, i.e. severity of the
initial deformity and the location of the fracture
and

(ii) Surgeon related factors, which include the qual-
ity of the initial reduction and that of the
plaster cast.

Poor plaster application technique thereby lead-
ing to the loss of reduction in a plaster cast has been
considered to be the most important causative fac-
tor.3,4,10,11

However, there are no reliable and validated
objective radiological measurements to differenti-
ate a well-applied plaster cast from a poorly padded
and moulded cast. This study was conducted in the
background of this fact. Our objectives were:

(i) To establish if there is an association between
poorly moulded and padded plasters and the
redisplacement of manipulated paediatric fore-
arm fractures.

(ii) To attempt to define simple, reliable and objec-
tive radiological measurements to determine
the quality of moulding and padding of the
plaster thereby predicting redisplacement of
fractures in this group.

Materials and methods

This study comprises of three separate stages. The
first stage was an experimental study for the valida-
tion of the Cast index (Fig. 1). The second phase was

the reproducibility study for the intra-observer and
inter-observer repeatability of Cast and Padding
indices. The clinical study was carried out at three
hospitals in the United Kingdom as the third stage.

Experimental study

The Cast index was validated in an experimental
study. Ten sets of bilateral forearm casts were
applied to 10 healthy volunteers at the St George’s
Hospital, London. All these plasters were applied by
a senior consultant orthopaedic surgeon. These
were moulded on one side in anteroposterior direc-
tion and were not moulded on the other side. The
radial styloid process was marked on these plasters.
These casts were then removed from the limb by
splitting and the gap was closed by adhesive tape. A
metal marker was placed at the previously marked
radial styloid process and true standardised antero-
posterior and lateral radiographs of these plaster
moulds were obtained. The Cast index (the ratio the
internal dimension of the plaster cast in lateral and
AP views) of these radiographs was measured at
2 cm (distal third) and 5 cm (middle third) proximal
to the marking of radial styloid. All theses measure-
ments were performed by the same observer (MB) to
eliminate the inter-observer variation.

Reproducibility study

A reproducibility study was performed for the Cast
index and Padding index (Fig. 2) at the Canterbury
Hospital. These indices were measured on radio-
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Figure 1 Cast index (a); internal cast width on lateral radiograph (b) Internal cast width on AP radiograph.

Cast index = a / b     ,   vn  ≤ 0,8 

a : diamètre interne du plâtre sur l’incidence de profil 

b : diamètre interne du plâtre sur l’incidence de face 

 

Padding index = x / y    , vn < 0,3 

x : épaisseur dorsal      sur le profil 

y : distance interosseuse  maximale sur la face      

graphs of 15 patients by two independent observers
(Orthopaedic registrars) to rule out an Inter-obser-
ver variation. The two observers were made familiar
with the concepts of Cast and Padding index. The
measurements were repeated by one of these obser-
vers at an interval of 6 weeks to assess the intra-
observer variation (Table 1).

Clinical study

This was carried out as audit at three hospitals. The
three hospitals were: West Cumberland Hospital,
Whitehaven; West Wales Hospital, Carmarthen
and Kent & Canterbury Hospital, Canterbury.

The initial part of the audit was based on the
retrospective review of case records and radio-
graphs of children who underwent a manipulation
under general anaesthesia for a displaced fracture
of forearm or wrist at these hospitals. The exclusion
criteria were: unsatisfactory initial reduction, an
epiphyseal injury, unavailability of true anteropos-
terior and lateral radiographs and use of a below
elbow plaster.

The second half of the audit was carried out as a
prospective study at Canterbury (January—June
2003). The plaster application technique of middle
grades specially the moulding and padding was
refined by the senior author. Thirty-four children
underwent a manipulation for a displaced fracture
of forearm or wrist during these 6 months. The
clinical and radiological results of these children
were recorded.

In total case records and radiographs of 176 cases
were studied. Thirty-four cases were excluded
bringing the total number of cases to 142. Of the
142 cases, 121 were done by registrar, 19 by con-
sultant and two by Senior House Officer. In all, 37
surgeons were involved in manipulating and apply-
ing plasters for these children. None of these plas-
ters were applied by the plaster technicians.

Angulation (in degrees) and translation displace-
ment (in percentage) were measured on the initial
and check radiographs obtained in the immediate
post operative period and at 1—2 weeks. Cast index
(4, Fig. 1) and Padding index (Fig. 2) were used to
assess the quality of plaster moulding and padding,

Redisplacement of paediatric forearm fractures 261

Figure 2 Padding index (x) Padding thickness in plane of deformity correction on lateral radiograph (y) maximum
interosseous space on AP radiograph.

Table 1 Measurements by the two observers for the Reproducibility study

Cast index Padding index

Observer I Observer II Observer II at 6/52 Observer I Observer II Observer II at 6/52

0.8 0.88 0.87 1.6 1.8 1.5
0.91 0.97 0.95 2 2.5 2.8
0.7 0.68 0.71 3 3 3
0.63 0.66 0.64 1.9 2 2
0.72 0.71 0.63 4.5 3.8 3.5
0.93 0.86 0.9 3 3.2 3.5
0.73 0.71 0.66 1 1.1 1.2
0.83 0.75 0.77 2.8 2.9 3
0.83 0.8 0.83 1.6 1.7 1.5
0.66 0.65 0.65 2.6 2.1 1.7
0.72 0.72 0.72 1.5 1.5 1.5
0.6 0.65 0.62 0.9 1 1.1
0.78 0.78 0.78 3 2.5 2.75
0.7 0.75 0.8 0.9 1 1
0.8 0.85 0.8 2.5 2.5 2.5

graphs of 15 patients by two independent observers
(Orthopaedic registrars) to rule out an Inter-obser-
ver variation. The two observers were made familiar
with the concepts of Cast and Padding index. The
measurements were repeated by one of these obser-
vers at an interval of 6 weeks to assess the intra-
observer variation (Table 1).

Clinical study

This was carried out as audit at three hospitals. The
three hospitals were: West Cumberland Hospital,
Whitehaven; West Wales Hospital, Carmarthen
and Kent & Canterbury Hospital, Canterbury.

The initial part of the audit was based on the
retrospective review of case records and radio-
graphs of children who underwent a manipulation
under general anaesthesia for a displaced fracture
of forearm or wrist at these hospitals. The exclusion
criteria were: unsatisfactory initial reduction, an
epiphyseal injury, unavailability of true anteropos-
terior and lateral radiographs and use of a below
elbow plaster.

The second half of the audit was carried out as a
prospective study at Canterbury (January—June
2003). The plaster application technique of middle
grades specially the moulding and padding was
refined by the senior author. Thirty-four children
underwent a manipulation for a displaced fracture
of forearm or wrist during these 6 months. The
clinical and radiological results of these children
were recorded.

In total case records and radiographs of 176 cases
were studied. Thirty-four cases were excluded
bringing the total number of cases to 142. Of the
142 cases, 121 were done by registrar, 19 by con-
sultant and two by Senior House Officer. In all, 37
surgeons were involved in manipulating and apply-
ing plasters for these children. None of these plas-
ters were applied by the plaster technicians.

Angulation (in degrees) and translation displace-
ment (in percentage) were measured on the initial
and check radiographs obtained in the immediate
post operative period and at 1—2 weeks. Cast index
(4, Fig. 1) and Padding index (Fig. 2) were used to
assess the quality of plaster moulding and padding,

Redisplacement of paediatric forearm fractures 261

Figure 2 Padding index (x) Padding thickness in plane of deformity correction on lateral radiograph (y) maximum
interosseous space on AP radiograph.

Table 1 Measurements by the two observers for the Reproducibility study

Cast index Padding index

Observer I Observer II Observer II at 6/52 Observer I Observer II Observer II at 6/52

0.8 0.88 0.87 1.6 1.8 1.5
0.91 0.97 0.95 2 2.5 2.8
0.7 0.68 0.71 3 3 3
0.63 0.66 0.64 1.9 2 2
0.72 0.71 0.63 4.5 3.8 3.5
0.93 0.86 0.9 3 3.2 3.5
0.73 0.71 0.66 1 1.1 1.2
0.83 0.75 0.77 2.8 2.9 3
0.83 0.8 0.83 1.6 1.7 1.5
0.66 0.65 0.65 2.6 2.1 1.7
0.72 0.72 0.72 1.5 1.5 1.5
0.6 0.65 0.62 0.9 1 1.1
0.78 0.78 0.78 3 2.5 2.75
0.7 0.75 0.8 0.9 1 1
0.8 0.85 0.8 2.5 2.5 2.5

Canterbury index= cast index + padding index 

vn< 1,1 
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  Fiche n° :  

 3 

 

1ier CONTRÔLE :   Date :                            Accompagnateur(s) :                                        Profession (s) : 

Tolérance clinique : RAS    Œdème     lésions cutanées       Syndrome de loge  

Date de la Rx Control : date :                                              J =          Jours.        Incidence :       F          P         

RADIUS : 

Angulation (face) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

Chevauchement :     mm.   Translation :       %.    

ULNA 

Angulation (face) :          degré.  /Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

 Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

Chevauchement :     mm.   Translation :       %. 

DECISION :             Maintenir TRT ORTH            Reprendre TRT ORTH                              TRT CHIR    

2ème CONTRÔLE :   Date :                             Accompagnateur(s) :                                        Profession (s) : 

Tolérance clinique :   RAS    Œdème     lésions cutanées       Syndrome de loge  

 Qualité du plâtre :    Bonne       Moyenne       Mauvaise     

Date de la Rx Control : date :                                              J =          Jours.        Incidence :       F          P         

RADIUS : 

Angulation (face) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

Chevauchement :     mm.   Translation :       %.     

ULNA 

Angulation (face) :          degré.  /Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

 Chevauchement :     mm.   Translation :       %.      

Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

DECISION :             Maintenir TRT ORTH             Reprendre TRT ORTH                        TRT CHIR    

3ème CONTRÔLE :   Date :                            Accompagnateur(s) :                                        Profession (s) : 

Tolérance clinique :   RAS    Œdème     lésions cutanées       Syndrome de loge  

 Qualité du plâtre :    Bonne       Moyenne       Mauvaise     

Date de la Rx Control : date :                                              J =          Jours.        Incidence :       F          P         

RADIUS : 

Angulation (face) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

Chevauchement :     mm.   Translation :       %.   
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  Fiche n° :  

 4 

ULNA 

Angulation (face) :          degré.  /Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

 Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

Chevauchement :     mm.   Translation :       %.     

DECISION :             Maintenir TRT ORTH          Reprendre TRT ORTH                         TRT CHIR    

4ème CONTROLE :   Date :                        Accompagnateur(s) :                                        Profession (s) : 

Tolérance clinique :   RAS    Œdème     lésions cutanées       Syndrome de loge  

 Qualité du plâtre :    Bonne       Moyenne       Mauvaise     

Date de la Rx Control : date :                                              J =          Jours.        Incidence :       F          P         

RADIUS : 

Angulation (face) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

Chevauchement :     mm.   Translation :       %.    

ULNA 

Angulation (face) :          degré.  /Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

 Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

Chevauchement :     mm.   Translation :       %.     

DECISION :             Maintenir TRT ORTH                 Reprendre TRT ORTH                         TRT CHIR    

5ème CONTROLE :   Date :                        Accompagnateur(s) :                                        Profession (s) :                                

Tolérance clinique :   RAS    Œdème     lésions cutanées       Syndrome de loge  

 Qualité du plâtre :    Bonne       Moyenne       Mauvaise     

Ablation plâtre : date :                         durée plâtre :             J 

Déformation               douleur                siège de la douleur :                lésion cutanée :    

Amplitudes articulaires :      coude = flexion :                           extension : 

                                                 Poignet=   flexion :                 extension :                Inclinaison U :           Inclinaison R :         

                                                 Pronation :                            supination : 

_______________________________________________________________________________________ 

TRT CHIRURGICAL :           Date                   Opérateur :  

D’emblée            Echec réduction            Déplacement secondaire         œdème sous plâtre  

Brochage intra focal :     Radius       Ulna          . 

ECMES :   broche élastique    Titane          Acier        /  Broche de KIRSCHNER  

Per op :  Radius :   foyer fermé     foyer ouvert      /    Ulna :  foyer fermé     foyer ouvert  Diamètre des broches :   
Radius :         mm / Ulna :        mm 
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  Fiche n° :  

 5 

Post op : date radio de contrôle                                              RADIUS : 

Angulation (face) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

Chevauchement :     mm.   Translation :       %.     

ULNA 

Angulation (face) :          degré.  /Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

 Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

 Chevauchement :     mm.   Translation :       %.    

Contention par :  atelle BABP          platre BABP                   pas de contention       durée :           J  

COMPLICATION :  Infection autour des broches     date :                  syndrome des loges     date :  

Ablation de matériel : oui              non         date :                       delai :          J 

                                       Type d’anesthésie : AG            ALR  

________________________________________________________________________________________________________ 

AU CONTROLE :    date :                         J :            Accompagnateur(s) :                                      Profession (s) :                                 

Déformation               douleur                siège de la douleur : 

Amplitudes articulaires :  flexion coude :                           extension coude : 

                                              Pronation :                            supination : 

Radio de contrôle : date :     

RADIUS : 

Angulation (face) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

ULNA 

Angulation (face) :          degré.  /Sommet de l’angulation (direction) : radial    ulnaire    

 Angulation (Profil) :          degré. / Sommet de l’angulation (direction) : Ant     Post    

Evaluation : 

nbre de consultaion :                                nbre incidences Rx :             nbre d’ AG :  

absenteisme scolaire(j) :  

 absenteisme  parental :                     

Autres :  
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Abstract 

  

Methods : Children and adolescents under the age of 16 with both bones  diaphyseal forearm 

fractures between January 2017 and December 2018 were included. orthopedic treatment was 

performed in all patients. The maximum acceptable angulations were for boys under 10 years, 

and girls under 8 years : 10 ° for fractures of the proximal-third, 15 ° for the middle-third and 20 

° for the distal-third; for boys older than 10 years and girls older than 8 years: the maximum 

angulation is 10 ° at all levels. 

A 100% translation, an overlap of less than 1 cm were accepted. 

Angulation measurements were taken on the initial radiographs and on the weekly radiographs 

during the first month to look for  redisplacement. Multivariate logistic regression was 

performed to determine predictors of failure 

Results : 215 children and adolescents were treated. The average age was 8.1 years. The sex 

ratio was 5 boys for 1 girls. Thirteen reduction failures and 43  redisplacements were found 

  The factors associated with failed orthopedic treatment were the age,the complete fracture of  

radius and unla,  the proximal location of the radius fracture, shortened and  tanslation of the 

radius and  ulna fractures. 

Conclusion: predictive factors for orthopedic treatment failure are age and shortened radius 

fracture  

 

Key-words : forearm, diaphyseal fractures, angulation, child, multivariate regression 
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صخلم  

 ةاذاحملا ةداعإب يظفحتلا جلاعلا دعیو .ةفولأم اروسك قھارملاو لفطلا ىدل دعاسلا ماظع مسج روسك ربتعت :ةمدقم

رسكلا حزحزت ة رطخل ضرعی ھنكلو ةلمعتسملا تاجلاعلا رثكأ ةیبطلا ةریبجلا قیرط نع تیبثتلاو  

 ةریبجلا قیرط نع جلاعلا لشفب ؤبنتلا ىلع ةدعاسملا لماوعلا دیدحت وھ ثحبلا اذھل يساسلاا فدھلا :فادھلأا

.ةیبطلا  

 نیقھارملاو لافطلاا لمشو 2018 ربمسید ىلا 2017 يفناج نم دتمت ةدم للاخ ثحبلا ىرج :بیلاسلأاو داوملا

.ىضرملا عیمج ىدل ةیبطلا ةریبجلا قیرط نع يلولاا جلاعلا مت  .ةنس16 نس نود  

 تاجرد رشع يھ ةنماثلا نس نود ثانلااو ةرشاعلا نس نود روكذلا ىدل لوبقملا ىصقلاا جاجوعلاا ةیواز تناك

 ةبسنلاب امأ .يلفسلا ءزجلا روسك يف ةجرد 20و طسولأا ءزجلا روسك يف ةجرد 15 ,يولعلا ثلثلا روسك يف

 دح ىصقأك تاجرد رشع يھ لوبقملا جاجوعلاا ةیواز تناك دقف ةنماثلا نس قوف ثانلااو ةرشاعلا نس قوف روكذلل

.تایوتسملا عیمج يفو  

 نع ثحبلل لولاا رھشلا للاخ ةیعوبسلاا ةعشلاا روصو ةیلولاا ةعشلاا روص ىلع جاجوعلاا ةیواز سایق مت

.جلاعلا لشفب ؤبنتلل تاریغتملا ددعتم يتسیجول رادحنا ءارجا مت امك .رسكلا حزحزت  

 .دحاول ةسمخ يھ ثانلإل روكذلا ةبسن تناكو ةنس 8.1 وھ رمعلا طسوتم ناك وقھارمو لفط 215 جلاع مت :جئاتنلا

.رسكلل حزحزت ةلاح 43 ءاصحا متو ةلاح 13 يف رسكلل ةاذاحملا ةداعا ةیلمع تلشف  

 ةربعكلل ةلماكلا روسكلا ،رمعلا :يھ ةیبطلا ةریبجلا قیرط نع يظفحتلا جلاعلا لشفب ةطبترملا لماوعلا تناك

.دنزلاو ةربعكلا روسكل يلكلا فصارتلا مادعناو لخادتلا ،ةربعكلا رسكل يولعلا عقوملا ،دنزلاو  

.ةربعكلا رسك لخادتو رمعلا يھ ةریبجلا قیرط نع يظفحتلا جلاعلا لشفب ةئبنملا لماوعلا :ةصلاخلا   

.يتسیجول رادحنا ،لفطلا ،جاجوعلاا ةیواز ،ماظع مسج ،دعاسلا :ةیحاتفملا تاملكلا  

 

.يتسیجول رادحنا ،لفطلا ،جاجوعلاا ةیواز ،ماظع مسج ،دعاسلا :ةیحاتفملا تاملكلا   
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Résumé 

Introduction : Les fractures diaphysaires des deux os de l’avant-bras de l’enfant et l’adolescent 

sont des fractures fréquentes. Le traitement orthopédique par réduction et immobilisation 

plâtrée est le traitement le plus utilisé. Il expose au risque de déplacement secondaire. 

Objectifs : L’objectif principal de ce travail était de déterminer les facteurs prédictifs  d’échec du 

traitement orthopédique 

Patients et méthodes : Les enfants et les adolescents dont l’âge est inférieur à 16 ans et qui ont 

eu une fractures diaphysaires de l’un ou des deux os de l’avant-bras entre Janvier 2017 et 

Decembre 2018 ont été inclus. un traitement orthopédique a été réalisé chez tous les patients. 

Les angulations maximales tolérées étaient pour le gaçon dont l’âgé est inférieur à 10 ans et la 

fille dont l’âge est inférieur à 8 ans :10° pour les fractures du 1/3 proximal, 15° pour le 1/3 moyen 

et 20° pour le 1/3 distal ;pour les garçons dont l’âge est superieur à 10 ans et les filles dont l’âge 

est supérieur à 8 ans : l’angulation maximal est de 10° à tous les niveau. 

Une translation à 100% et un chevauchemnt inférieur à 1 cm ont été tolérés.  

Des mesures des angulations ont été réalisées sur les radiographies intiales et sur les 

radiographies hebdomadaires pendant le premier mois pour rechercher un déplacement 

secondaire. Une regression logistique multivariée a été réalisé pour determiner les facteurs 

predictifs d’échec 

Résultats : 215 enfants et adolescents ont été traités. L’âge moyen était de 8,1 ans. Le sex ratio 

était de 5 garçons pour une fille. Treize  échecs de réduction et 43 déplacements secondaires 

ont été retrouvés. 

  Les facteurs associées à l échec du traitement orthopédique étaient l’âge, les fractures 

complètes du radius et de l’ulna , le  siège proximal de la fracture du radius , le chevauchement 

et la tanslation de la fracture du radius et de l’ulna. 

Conclusion : les facteurs prédictifs d’échec du traitement orthopédiques étaient l’âge et le 

chevauchement de la fracture du radius. 

 

Mots clés:    avant-bras, fractures diaphysaire, angulation, enfant, regression multivariée 
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