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Absence de l'idéale...

Classifications des fractures supracondyliennes du coude chez I'enfant.

Classifications of supracondylar humeral fractures in children.

Absence of the ideal...
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Beaucoup de classifications ont été proposées dans
la littérature pour les fractures supracondyliennes
du coude de I'enfant. Toutes ces classifications sont
basées essentiellement sur le type et I'importance
du déplacement. Ces deux éléments essayent de
prévoir la stabilité d'une éventuelle réduction et
d’orienter et dicter par la suite le traitement.
Deux classifications sont les plus souvent utili-
sées dans la littérature. Du coté francophone, la
classification de Lagrange et Rigault [1] est la plus
souvent adoptée. Elle comporte quatre stades :
e Stade | : la fracture est sans déplacement et
seule la corticale antérieure de la métaphyse
humérale est fracturée

e Stade Il : la fracture touchant les deux corticales
n’est pas déplacée ou légerement déplacée, le
plus souvent une bascule postérieure

e Stade Ill : le déplacement devient important
dans les trois plans, mais les surfaces fracturaires
restent en contact en un point. Le décalage (dé-
placement rotatoire) est constamment retrouvé

e Stade IV : le déplacement est important et les
surfaces fracturées perdent tout contact.

Un stade V, fracture diaphyso-métaphysaire tres
instable, a été ensuite ajouté.

La littérature anglo-saxonne, quant a elle, fait ré-
férence a la classification de Gartland [2]. Elle
comporte trois types :

e Type | : fracture peu ou pas déplacée

e Type Il : fracture déplacée, conservent une
continuité corticale postérieure.

e Type Ill : fracture présentant un grand déplace-
ment ou le fragment distal a perdu tout contact
avec la métaphyse humérale.

Cette classification a été ensuite modifiée par

Wilkins [3] en divisant le type Il en :

* Type IIA : la corticale postérieure est intacte et
le déplacement est seulement postérieur

e Type IIB : la corticale postérieure est intacte
avec un déplacement postérieur et rotatoire.

Ces classifications sont a la base de tout traite-
ment pour la majorité des auteurs. Le principal
but de ce traitement est de réduire anatomique-
ment la fracture et de maintenir la réduction
d’une maniére stable jusqu’a la consolidation et
ceci sans complications. Les résultats doivent par
ailleurs, étre reproductibles.

La question fondamentale est de savoir si I'immobili-
sation orthopédique ou chirurgicale doit stabiliser la
fracture ou laisser persister une instabilité.

Si tous les auteurs suggerent pour le type | une im-
mobilisation externe simple par platre, le choix des
diverses méthodes thérapeutiques et techniques n’est
pas toujours clair et reste controversé pour les autres
types de fractures (particulierement pour les stades et
types intermédiaires) et ceci en dépit de la conver-
gence des buts de toutes et différentes méthodes.

Le manque d’une classification anatomopatholo-
gique idéale pour ces fractures serait a I’origine des
controverses thérapeutiques existantes. En effet,
aucune classification n’est reproductible a 100%...
Ces types IIA et [IB ne correspondraient pas aux
stades Il et Il de Lagrange et Rigault 22?

Ces deux classifications princeps (de Lagrange et
de Gartland) ne se ressemblent-elles pas en fait ¢2?
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