Claire Bastard 
  
Malo Le Hanneur 
  
Stéphanie Pannier 
  
MD Franck Fitoussi 
email: franck.fitoussi@aphp.frnepasutiliser
  
Auteur Correspondant 
  
  
Les fractures du col du radius par accident d'équitation chez l'enfant : une étude comparative

de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

RESUME

Introduction : Dans la population pédiatrique, les fractures du col du radius représentent 1% de l'ensemble des fractures et leurs conséquences peuvent être sévères. Compte tenu de la popularité croissante de la pratique de l'équitation et des traumatismes à haute énergie que celle-ci peut engendrer, nous avons cherché à évaluer le pronostic des fractures du col radial survenues en pratique équestre.

Hypothèse : Les fractures survenues à la suite d'un traumatisme équestre sont plus sévères et plus fréquemment associées à d'autre lésions ostéoarticulaires du membre supérieur ipsilatéral, grevant leur pronostic.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective, multicentrique, comparative, dans une série continue de 39 patients. Les critères d'inclusion étaient l'existence d'une fracture du col du radius chez des enfants de moins de quinze ans. Les critères de jugement principaux étaient l'existence de lésions associées au moment du traumatisme et l'arc de mobilité en pronosupination et en flexion/extension du coude au dernier suivi.

Résultats : Comparativement à celles causées par d'autres mécanismes, les fractures du col radial survenues à la suite d'un accident d'équitation étaient plus fréquemment associées à d'autres lésions ostéoarticulaires (p = 0.0002), nécessitaient plus de chirurgie à ciel ouvert (p = 0.0409) et plus de rééducation post-opératoire (p = 0.041). Cependant, il ne fut pas constaté de différence significative de mobilité au dernier recul, dans tous les mouvements étudiés (p > 0.05).

Discussion : Les fractures du col du radius liées à la pratique de l'équitation chez l'enfant semblent plus sévères que celle causées par d'autres mécanismes. Des campagnes de

INTRODUCTION

Dans la population pédiatrique, les fractures du col du radius représentent environ 5% des fractures de la région du coude et 1% de l'ensemble des fractures [START_REF] Tibone | Fractures of the radial head and neck in children[END_REF][START_REF] Steinberg | Radial head and neck fractures in children[END_REF]. Les conséquences de ce type de fracture peuvent être dramatiques, avec notamment l'apparition de cals vicieux, de pseudarthrose fracturaire et/ou de nécrose aseptique de la tête radiale. Certains auteurs rapportent jusqu'à 20% de mauvais résultats fonctionnels, notamment en cas de nécessité d'une réduction chirurgicale à ciel ouvert, avec des douleurs et/ou raideurs séquellaires affectant préférentiellement la pronosupination [START_REF] Falciglia | Radial neck fractures in children: Results when open reduction is indicated[END_REF].

Or, au sein de cette même population pédiatrique, l'équitation est une activité en plein essor. Avec des inscriptions de plus en plus nombreuses chaque année chez des enfants de plus en plus jeunes, les accidents liés à la pratique de ce sport sont fréquents, pouvant potentiellement engendrer des lésions sévères [START_REF] Theodore | Paediatric horse-related trauma[END_REF][START_REF] Laurent | Epidemiology of equestrian injuries in children[END_REF][START_REF] Kiss | Analysis of horserelated injuries in children[END_REF][START_REF] Jagodzinski | Horse-related injuries in children: a review[END_REF][START_REF] Lang | The epidemiology of horserelated injuries for different horse exposures, activities, and age groups in Queensland, Australia[END_REF][START_REF] Sherry | Horse Related Injuries[END_REF][START_REF] Williams | Horse Related Injuries[END_REF]. En effet, cumulant l'énergie cinétique de la chute d'un lieu élevé (i.e., garrot du cheval ou du poney) à celle du déplacement de l'animal, il s'agit de traumatismes à haute cinétique affectant préférentiellement le membre supérieur (i.e., 40 à 50% de l'ensemble des lésions), la région cranio-faciale et le membre inférieur ; plus rarement, des lésions abdominales et rachidiennes furent rapportées (1%) [START_REF] Theodore | Paediatric horse-related trauma[END_REF][START_REF] Laurent | Epidemiology of equestrian injuries in children[END_REF][START_REF] Kiss | Analysis of horserelated injuries in children[END_REF][START_REF] Jagodzinski | Horse-related injuries in children: a review[END_REF][START_REF] Lang | The epidemiology of horserelated injuries for different horse exposures, activities, and age groups in Queensland, Australia[END_REF][START_REF] Craven | Paediatric and adolescent horse-related injuries: does the mechanism of injury justify a trauma response?[END_REF][START_REF] Smartt | A new look at horse-related sport and recreational injury in New Zealand[END_REF][START_REF] Holland | Horse-related injuries in children[END_REF][START_REF] Ghosh | Horse-related injuries in pediatric patients[END_REF].

Compte tenu de la popularité croissante de l'équitation dans la population pédiatrique et, à notre connaissance, de l'absence de données concernant les fractures du col radial en pratique équestre, nous avons cherché à évaluer les spécificités diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques de ces lésions chez l'enfant. Les patients étaient suivis en consultation avec évaluations cliniques et radiologiques à 6 semaines, 3 mois, 6 mois et 1 an du traumatisme initial ; en cas de récupération incomplète à ce délai (i.e., 1 an), les patients étaient suivis jusqu'à consolidation.

Les critères de jugement principaux étaient l'existence de lésions associées au moment du traumatisme et l'arc de mobilité en pronosupination au dernier suivi. Etaient également recueillies les données démographiques (e.g., âge au moment du traumatisme ; sexe), les données anamnestiques (e.g., mécanisme lésionnel), les données thérapeutiques (e.g., type de traitement -orthopédique ou chirurgical ; type de chirurgie -percutanée ou à ciel ouvert) et les données de suivi, incluant notamment la survenue d'éventuelles complications, la durée d'immobilisation observée, la rééducation effectuée, les délais observés avant le retour au sport et avant l'obtention de la consolidation. Enfin, les données cliniques (e.g., Mayo Elbow Performance Score -MEPS prenant en compte douleurs, mobilité, stabilité et fonction) [START_REF] Morrey | Functional evaluation of the elbow[END_REF]; mobilités en flexion/extension et pronosupination) et radiologiques (construction de Storen [START_REF] Storen | Traumatic dislocation of the radial head as an isolated lesion in children; report of one case with special regard to roentgen diagnosis[END_REF]) de la dernière consultation de suivi étaient recueillies. Dans la littérature, on retrouve de meilleurs résultats fonctionnels après une chirurgie percutanée qu'après une chirurgie à ciel ouvert [START_REF] Basmajian | Radial neck fractures in children: experience from two level-1 trauma centers[END_REF]. De plus, Schmittenbecher et al. ont montré qu'il y avait une perte de mobilité plus importante en pronosupination chez les patients opérés à ciel ouvert [START_REF] Schmittenbecher | Treatment decision, method of osteosynthesis, and outcome in radial neck fractures in children: a multicenter study[END_REF]. Les fractures du col du radius liées à la pratique de l'équitation sont causées par des traumatismes à forte cinétique, avec un risque de lésions associées plus grand. La perte de mobilité n'est pas significative dans notre étude mais cela peut être dû aux faibles effectifs de celle-ci. La littérature suggère en effet que l'augmentation significative des chirurgies à ciel ouvert dans ce groupe est un facteur de mauvais pronostic pour la récupération fonctionnelle. Il y avait également significativement plus de complications chez les patients du groupe 1. Cela a un impact direct sur la qualité de vie postopératoire immédiate. Le temps de consolidation est également significativement plus long après une chute de cheval, ce qui peut impacter les enfants scolairement ou dans leur pratique sportive. Il y avait également nécessité de plus de rééducation chez les enfants du groupe 1, entrainant un surcoût dans la prise en charge globale du malade. L'existence de protections obligatoires lors de la pratique de l'équitation tels que les casques ou les bombes d'équitation ont permis de réduire la sévérité des traumatismes crâniens [START_REF] Lemoine | A Retrospective Cohort Study of Traumatic Brain Injury and Usage of Protective Headgear During Equestrian Activities[END_REF][START_REF] Short | Helmet under-utilization by children during equestrian events is associated with increased traumatic brain injury[END_REF]. Similairement, afin de diminuer l'incidence et la gravité des lésions rachidiennes, l'utilisation systématique de vestes de protection est à l'étude [START_REF] Hessler | Effectiveness of safety vests in pediatric horseback riding[END_REF]. Compte tenu des résultats exposés dans cette étude, la conception et le développement de protections antébrachiales spécifiques, notamment avec des renforcements et des systèmes d'airbag, pourraient potentiellement limiter la gravité des lésions de la région du coude chez les enfants pratiquant l'équitation [START_REF] Moss | A changing pattern of injuries to horse riders[END_REF].

Limites de l'étude : Le nombre de patients faible par rapport à la période d'inclusion (39 patients sur 10 ans). Les fractures du col radial représentent néanmoins 1% de l'ensemble des fractures pédiatriques. Ces fractures survenant par accident d'équitation sont donc rares et nous avons tout de même pu colliger 18 enfants avec établissement d'un groupe contrôle équivalent en nombre. La hauteur de chute a en outre été difficile à estimer à postériori car les dossiers revus n'apportaient souvent pas cette précision. Nous avons pu en outre prouver que ces lésions par accident d'équitation étaient statistiquement plus fréquemment associées à d'autres lésions ostéoarticulaires mais pas que la mobilité au dernier recul était moins bonne.

En conclusion, les fractures du col du radius liées à la pratique de l'équitation chez l'enfant sont plus sévères que celle causées par d'autres mécanismes. Des campagnes de sensibilisation dans les centres équestres ainsi que le développement de protections spécifiques devraient être envisagées afin de limiter leur incidence ainsi que leur gravité.
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  'objectif de cette étude était donc de comparer les fractures du col radial secondaires à la pratique de l'équitation à celles survenues en d'autres circonstances, dans la population pédiatrique. Notre hypothèse était que les fractures du col radial d'origine équestre en pratique pédiatrique étaient plus sévères et plus fréquemment associées à d'autre lésions ostéoarticulaires du membre supérieur ipsilatéral, grevant leur pronostic. MATERIEL ET METHODES Population. Nous avons réalisé une étude rétrospective, multicentrique, comparative, dans une série continue de patients. Les critères d'inclusion étaient la survenue d'une fracture du col du radius chez des patients de moins de quinze ans entre janvier 2006 et décembre 2017. Étaient exclus les patients dont le recul était insuffisant (i.e., inférieur à 12 mois). Technique chirurgicale. En cas de fracture isolée du col du radius, celle-ci était traitée orthopédiquement quand le déplacement initial était minime (i.e. inférieur ou égal à 20°) ou lorsque la réduction par manoeuvres externes était stable ; dans tous les autres cas, une réduction et une stabilisation chirurgicale étaient réalisées par embrochage centromédullaire élastique stable rétrograde (Figure1) [15]. Nous avons tenté de ne jamais aborder la fracture, quel que soit le degré de déplacement, afin d'obtenir une réduction percutanée. La tête radiale a été poussée sous contrôle scopique à l'aide d'une pointe carrée, d'une spatule ou d'une pince de Halstead, tout en maintenant un varus afin d'ouvrir le compartiment externe. En cas de lésion irréductible à foyer fermé avec une bascule résiduelle supérieure à 15 ou 20°, ou en cas de lésions associées, une réduction à ciel ouvert était pratiquée. En cas de lésions associées à la fracture du col, le traitement de la fracture cervicale radiale était systématiquement chirurgical ; le type de technique utilisé dépendait des autres lésions et de leurs prises en charge respectives. Soins post opératoires. Après la chirurgie, les patients étaient immobilisés par attelle ou plâtre brachio-anté-brachio-palmaire entre 4 et 6 semaines. A la sortie de l'immobilisation, une auto-rééducation par les activités de la vie quotidienne était préconisée en première intention, réservant la rééducation par kinésithérapeute aux patients dont l'arc de mobilité en pronosupination était inférieur à 90° après 3 à 6 mois d'auto-rééducation. Si une ostéosynthèse avait été réalisée, l'ablation du matériel était réalisée entre 6 et 12 semaines après la chirurgie initiale. Évaluation clinique et radiologique. Les investigations furent réalisées en accord avec les normes éthiques de la déclaration d'Helsinki de 1964 et de la méthodologie de référence MR-003 ; l'étude fut enregistrée dans la base de données de la CNIL (No 2216205 v 0) et tous les patients et leurs représentants légaux furent informés individuellement avant tout recueil et/ou analyse de données.
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 2 Analyse statistique. L'analyse statistique fut réalisée sur le logiciel StatView (SAS Institute, Inc, Cary, NC, USA, copyright 1992-1998). Les valeurs qualitatives furent analysées à l'aide du test du Chi 2. Les valeurs quantitatives furent analysées à l'aide des tests non paramétriques de Kruskal-Wallis et de Mann-Whitney. Les résultats furent présentés en Moyenne +/-Écart-Type. On considérait qu'il existait une différence significative si p était inférieur à 0.05.RESULTATSTrente-neuf patients répondaient aux critères d'inclusion, et aucun ne fut exclu ; parmi ces 39 fractures, 18 survinrent à la suite d'une chute de cheval (groupe 1) alors que 21 survinrent à la suite d'un autre mécanisme (groupe 2). Pour les patients du groupe 2, les mécanismes lésionnels à l'origine de la fracture étaient : chutes de sa hauteur (n=15), chutes de lit ou en escalade (n=3 et n=2, respectivement ; hauteur de chute inférieure à 2 mètres), chute en trottinette (n=1). Une fracture du poignet a été retrouvée chez un patient du groupe 1.Données pré-et per-opératoires.Comme présenté dans le Tableau 1, il y avait significativement plus de lésions associées dans le groupe 1 que dans le groupe 2 (p = 0.0002). En effet, 15 des 18 patients du groupe 1 avaient une lésion associée à la fracture du col radial : luxation postérieure du coude (n=5), luxation antérieure du coude (n=1), fracture de l'olécrane (n=3), entorse grave du plan interne (n=4), fracture du condyle externe (n=1), fracture de la coronoïde (n=1). Dans le groupe 2, seuls 6 des 21 patients avaient des lésions associées : luxation postérieure du coude (n=1), luxation antérieure du coude (n=1), fracture de l'olécrane (n=4). Nous avons retrouvé majoritairement des stades III de Judet (bascule de 30 à 60°) pour les fractures par accident d'équitation (Tableau 1)[START_REF] Degnan | Proximal radius fractures in children: evaluation of associated elbow fractures[END_REF][START_REF] Nicholson | Proximal Radius Fractures in Children[END_REF] .Il y avait par ailleurs significativement plus de chirurgie à ciel ouvert dans le groupe 1 que dans le groupe 2 (p = 0.0409) ; le reste des données pré-et per-opératoires sont résumées dans le Tableau 1.Données post-opératoires. Après un suivi moyen de 2.25 ans, il n'y avait pas de différence significative en termes de pronation et/ou de supination entre les groupes 1 et Tableau 2). Trois patients du groupe 1 présentaient une pronation inférieure ou égale à 0° au dernier suivi contre aucun du groupe 2 ; cette différence n'était cependant pas statistiquement significative (p = 0.0515). De même, les patients du groupe 1 présentaient en moyenne 10° de pronation de moins que ceux du groupe 2, même si cette différence n'était pas statistiquement significative (p = 0.61). S'il n'y avait pas non plus de différence significative entre les deux groupes pour les autres secteurs de mobilités du coude ou pour le score MEPS, il est à noter que significativement plus de patients du groupe 1 avaient bénéficié d'une rééducation postopératoire (p = 0.04).Comparaison des groupes en fonction des lésions associées :Sur l'ensemble des lésions associées, 9 ont été traitées chirurgicalement (ostéosynthèse de la tête radiale ; ostéosynthèse par brochage d'une fracture de l'épicondyle médial, du condyle latéral ou de l'olécrane ; ostéosynthèse de la coronoïde, et suture de plan ligamentaire latéral) par une voie d'abord spécifique. Le tableau 3 résume les lésions associées. Enfin, on note 5 complications survenues parmi les patients du groupe 1, avec notamment 3 nécroses de tête radiale (Figure 2) dont une seule avait été abordée chirurgicalement, une pseudarthrose du col radial et une épiphysiodèse du col radial, contre une complication répertoriée dans le groupe 2 (p = 0.0470). Cette dernière était un déplacement secondaire précoce en raison d'un défaut d'ostéosynthèse initial. DISCUSSION Dans cette étude, nous avons pu constater que dans la population pédiatrique, les fractures du col radial survenues à la suite d'un accident d'équitation étaient plus fréquemment associée à d'autres lésions ostéoarticulaires que celles causées par d'autres mécanismes à moins haute énergie. Cependant, il ne fut pas retrouvé de différence statistiquement significative en termes de mobilité au dernier recul. Cela conforte notre hypothèse initiale que, même chez l'enfant, les traumatismes équestres entrainant une fracture du col radial sont probablement à plus haute énergie que l'ensemble des autres mécanismes. Il y avait significativement plus de chirurgie à ciel ouvert chez les patients du groupe 1, probablement en raison des lésions associées et d'un déplacement plus important.

Figure 1 .

 1 Figure 1. Radiographies du coude droit d'un garçon de 8 ans qui, à la suite d'une chute de sa hauteur, présentait une fracture déplacée du col radial (flèche noire) associée à une fracture non déplacée de l'olécrâne (flèche blanche) (A &B) ; une réduction et ostéosynthèse du foyer radial furent réalisées à foyer fermé par embrochage centromédullaire élastique stable rétrograde (C & D) ; à un an de recul (E & F), la consolidation osseuse était obtenue sur les deux foyers de fracture, sans signe de nécrose de la tête radiale.

Figure 2 .

 2 Figure 2. Radiographies du coude droit d'un garçon de 12 ans qui, à la suite d'une chute de cheval, présentait une fracture déplacée du col radial, isolée (A & B), traitée chirurgicalement à foyer fermé par embrochage centromédullaire élastique stable rétrograde (C & D) ; 3 mois après le traumatisme initial (E & F), il est noté l'apparition d'une plage de nécrose sur le versant médial de la tête radiale (flèche blanche); après 1 an de suivi (G & H), la zone de nécrose est stable (flèche noire) et sans retentissement clinique, avec des mobilités complètes et symétriques au côté sain.

  

  

  Tableau 1 : Données cliniques pré-opératoires et de prise en charge opératoire.

		Nombre	Pronation moyenne	Supination moyenne
		(Acc Eq/A M)	(max/min)	(max/min)
	associée Tableau 2 : Données post-opératoires. A-Absence de lésion 18 (3/15)	76 (80/30)	83 (90/30)
	opérées B-Lésions associées non	Chute de cheval Chute de cheval 12 (9/3)	Autres mécanismes Autre mécanisme 58 (90/0) 72 (90/20) p p
	opérées C-Lésion associées	(n=18) (n=18) 9 (6/3)	(n=21) (n=21) 55 (80/0)	56 (90/0)
	Age (années) Complications (n) p (Test de Wilcoxon -Mann Whitney)	9,17 ±2,45 5	9,29 ±2,84 1 A/C : 0.04 B/C : 0.79	0,7247 A/C : 0.07 0,0470 B/C : 0.44
	Sexe (F/M) Rééducation (n) Tableau 3 : Lésions associées (Acc Eq : Accident Equitation ; A M : Autres Mécanismes) 17/1 6/15 <0,0001 5 1 0,0410
	Côté dominant (n) AMO (semaines)	5 10,14 ±8,93		15 11,88 ±9,15	0,0066 0,6480
	Stade de Judet Délai consolidation	I (2) / II (6)/III (10) 2,78 ±1,26	I (2) / II (12) / III (7) -1,8 ±1,04 0,0092
	Lésion associée (n) (années)	16		6	0,0002
	Chirurgie à ciel Reprise sport (n)	9 17		4 21	0,0409 0,2738
	ouvert (n) Construction Storen	16		21	0,1168
	Immobilisation normale (n)	5,89 ±0,47		5,14 ±1,49	0,1999
	(semaines) Flexion (degrés)	136,1 ±11,19		140,9 ±13,75	0,0519
	(Autres mécanismes répertoriés : balançoire, trottinette, chute de sa hauteur ou d'un lieu Flessum (degrés) 3,33 ±10,29 3,09 ±9,15 0,888
	élevé, judo, escalade, lit superposé, choc direct) Pronation (degrés) 60 ±32,54 70,2 ±18,87	0,6121
	Supination (degrés)	71,1 ±29,08		75,5 ±25,29	0,6624
	Défaut total de	3		0	0,0515
	pronation (n)			
	MEPS total /100	96,67 ±8,57		99,29 ±2,39	0,4725
	MEPS douleur /45	41,2 ±3,55		45 ±0	0,7674
	MEPS mobilité /20	19,4 ±1,62		19,8 ±1,09	0,7353
	MEPS stabilité /10	10 ±0		10 ±0	>0,9999
	MEPS activités de la	23,1 ±4,25		24,5 ±1,5	0,4639
	vie quotidienne /25