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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 - 1974 : Professeur Abdelatif BERBICH

1974 ~ 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professear Mohamed Tahar ALAQUT
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professear Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Naima LAHBABI-AMRANI

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Yahia CHERRAH

Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSELURS -
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4. Pr. CHAOUIX Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mokamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMULICHI Abdesiam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie

Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique
4

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie



Mai et Octobre 1981

15, Pr. BENOMAR Said* Anatomie Pathologique

16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

17, Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
18, Pr. HAMMANI Ahmed* Cardiologie

19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
20. Pr. SBIBI Ahmed Anesthésie Réanimation
21. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracigue

Mai et Novembre 1982

22. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
23. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vascalaire
24. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

25. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracigue

26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim Biophysique

27. Pr. JIDAL Bouchaib* Chirurgie Maxillo-faciale
28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima Physiologie

Novembre 1983

29. Pr. ALAQUI TAHIRI Kébir* Pneumo-phtisiologie

30. Pr. BALAFREJ Amina Pédiatrie

31. Pr. BELLAKHDAR Fouad Neurochirurgie

32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia Rhumatologie

33. Pr. SRAIRY Jamal-Eddine _ Cardiologie

Décembre 1984

34. Pr. BOUCETTA Mohamed* Neurochirurgie

35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil Radiothérapie

36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne

37. Pr. MAAZOUZI Abmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
38. Pr. NAJI M'Barek * Immuno-Hématologie

39. Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie

Novembre et Décembre 1985

40. Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

41. Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
42. Pr. EL ALAOVUI Faris Moulay EI Mostafa Neurologie

43. Pr. IHRAI Hssain * Stomatoelogie et Chirurgie Maxillo-Faciale
44. Pr. IRAQI Ghali Preumo-phtisiologie

45, Pr. KZADRI Mohamed Oto-Rhino-laryngologie
Janvier, Février et Décembre 1987

46. Pr. AJANA Ali Radiologie

47. Pr. AMMAR Fanid Pathologie Chirurgicale
48. Pr. CHAHED OUAZZANI ¢p. TAOBANE Houria Gastro-Entérologie

49. Pr. EL FASSY ¥FIHR] Mohamed Taoufig Pneumo-phtisiologie

50. Pr. EL HAITEM Naima Cardiologie :
51. Pr. EL MANSOURI Abdellah* Chimie-Toxicologie Expertise
52. Pr. EL YAACOUSBI Moradh Traumatologie Orthopédie
53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah Gastro-Entérologie

34. Pr. LACHKAR Hassan Meédecine Interne



55. Pr. OBAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
38. Pr. DAFIRI Rachida

59, Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOQUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOQUXHI Abdelali
76. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOF¥ Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI] Fatima

77. Pr. QUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79, Pr. TAZI Saoud Anas

86. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zattounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84, Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85, Pr. BELKOQUCHI Abdelkader

86, Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA El Houssaine*

93, Pr. CHERRAH Yahia

94, Pr. CHOKAIRI Omar

93, Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed™

97, Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

99, Pr. OUAALINE Mohammed*

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique

Radiologie

Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne

Cardiologie

Chirurgicale

M¢édecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie :
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Dermatologie

Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie *
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynéeologie Obstétrigue
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne



100. Pr. SOULAYMANI ép. BENCHEIKH Rachida
101, Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

102. Pr. AHALLAT Mohamed

103. Pr. BENOUDA Amina

104, Pr. BENSOUDA Adil

105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
106. Pr. CHAHED OUAZZANT Laaziza
107, Pr. CHAKIR Noureddine

108. Pr. CHRAIBI Chafig

109. Pr. DAOUDI Rajae

110, Pr. DEHAYNI Mohamed*

111 Pr. EL HADDOURY Mohamed
112, Pr. EL. OUAHABI Abdessamad
113. Pr. FELLAT Rokayva

114. Pr. GHAFIR Driss*

115, Pr. JIDDANE Mohamed

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
117. Pr. TAGHY Ahmed

118. Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119, Pr. AGNAOU Lahcen

120. Pr. AL BAROUDI Saad

121. Pr. ARJI Moha*

122. Pr. BENCHERIFA Fatiha
123. Pr. BENJAAFAR Noureddine
124. Pr. BENJELLOUN Samir
125. Pr. BENRAIS Nozha

126. Pr. BOUNASSE Mohammed®
127, Pr. CAOUI Malika

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid

129, Pr. EL. AMRANI ép. AHALLAT Sabah
130. Pr. EL. AOUAD Rajae

131. Pr. EL, BARDOUNI Ahmed
132. Pr. EL. HASSANI My Rachid
133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
134, Pr. EL KIRAT Abdelmajid*
135. Pr. ERROUGANI Abdelkader
136. Pr. ESSAKALI Malika

137. Pr. ETTAYERBI Fouad

138. Pr. HADRI Larhi*

135, Pr. HDA Ali~

140, Pr. HASSAM Badredine

141, Pr. IFRINE Lahssan

142, Pr. JELTHI Ahmed

143, Pr. MAHFOUD Mustapha
144, Pr. MOUDENE Ahmed*

145, Pr. MOSSEDDAQ Rachid*
146. Pr. OULBACHA Said

147. Pr. RHIRAR Brahim

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtaimologie
Gynéeologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurcchirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
M¢édecine Interne
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
149, Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150,
151.
152.
153,
154.
155,
156.
157,
158.
139.
160.
161,
162,

163

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
. Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAX M’barek
BELAIDI Halima

BARHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Al
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Tiham :
CHERKAOQUT Lalla Quafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed

LTAKHDAR Amina

MOUANE Nezha

Mars 1995

164.
165,
166.
167.
168.
169.
176.
171.
172,
173.
174.
175,
176.
177.
178.
179.
180,
182,
183.
184.
185.
186.
187,
188.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQGUAIL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BELLABNECH Zakaria
BEDDOUCHE Amoqrane®
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadit

HDA Abdethamid®

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RITHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid (M)
OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189
190
191
192
193
194
195

. Pr.
. Pr.
.Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid

BELMAHI Amin

BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL. FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*

GAMRA Lamiae

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiclogie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

. Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhine-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygitne

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Neurologie

Chirurgie Générale
Ouncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrigue

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Parasitologie

Anatomie Pathologique



196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*®

198, Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed
200, Pr. MGULINE Soumaya

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed

202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204, Pr. ALAMI Mohamed Hassan
205, Pr. BEN AMAR Abdesselem
206, Pr. BEN SLIMANE Lounis
267, Pr. BIROUK Nazha

208, Pr. BOULAICH Mohamed
209, Pr. CHAOUIR Souad*

210, Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
214, Pr. HAIMEUR Charki*

215. Pr. KADDOURI Noureddine
216. Pr. KANOUNI NAWAL

217. Pr. KOUTANI Abdellatif
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOQUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZI M’barek*

221. Pr. OUAHABRBI Hamid*

222. Pr. SAFI Lahcen®

223. Pr. TAQUFIQ Jalial

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Noevembre 1998

225, Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Alhmed®

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
230, Pr. ALOUANE Mohammed*
231 Pr. LACHKAR Azouz

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed?*

234, Pr. MAHASSINI Najat

235. Pr. MDAGHRI ALAOUT Asmae
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*
237. Pr. NASSIH Mohamed™

238, Pr. RIMANI Mouna

239, Pr. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000
240, Pr. ABID Ahmed*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

L}

Gastro - Entérologie
Pueumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie



241.

242,
243.
244.
245.
246.

247.

248.
249,

250.
251.

252.
253.
234,
255,
256.
257.
258.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
pr.

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Seuoud
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRARB El Mahjoub

EL: FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANY Azzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim®
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259,
260,
261,
262,
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271
272,
273,
274.
275.
276.
277
278.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. Pr.

Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUIL Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EI. HASSANI Amine

TL IDGHIRT Hassan

FL XHADER Khalid

EL MAGHRAQUT Abdellah*
GHARBI Mohamed E} Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader®

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279,
280,
281,
282,
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENQUACHANE Thami
BENYOQUSSEF Khatil

Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Preumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryagologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Preumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiclogie

Pédiatrie

Dermatologie



296.
291.
292,
293,
294,
295,
296,
297,
298.
299.
300.
361,
302.
363.
304.
305.
306.
367,
348,
309,
310.
311
312.
313.
314.
315.
316,
317.
318.
319,
320.
321,
322.
323.
324.

Pr. BERRADA Rachid
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALT Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad®

EL HAJOYI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said :
GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane®
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma¥®
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*®
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325,
326.
327.
328.
329.
330
331
332
333.
334.
33s.
336.
337.
338.
339.
340.
341.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene®
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laiia
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakarya
CHOHO Abdelkrim *

. CHKIRATE Bouchra

. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
. EL AL.J Haj Abmced

Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrigue
Ophtalmeologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
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Traitement chirurgical des fractures de 'extrémité inférieure de l'humérus.

Les fractures de I’extrémité inférieure de ’humérus sont définies par les
fractures situées entre 1’insertion proximale du muscle brachiale antérieure et

I'interligne articulaire du coude.

Cette portion constitue une composante importante de Darticulation du
coude, qui par le mécanisme de flexion extension et pronosuppination, assure la
majorité des mouvements du membre supérieur nécessaire pour accomplir une

activité professionnelle et quotidienne normale.,

Les fractures de cette entité anatomique, sont peu fréquentes chez ’adulte
et articulaires dans la majorité des cas, elles exposent au risque de raideur, ce qui
rend leur pronostic fonctionnel aléatoire malgré I’application des grands
principes thérapeutiques. Sans pour autant oublier leurs complications vasculo-

nerveuses qui grévent d’avantage le pronostic.

Le traitement orthopédique de ces fractures a été préféré pendant
longtemps, du fait de la complexité anatomique de ’extrémité inférieure de
’humérus, la proximité du nerf cubital et radial et la grande variété des formes

anatomopathologiques.

Actuellement on assiste 4 une nette tendance vers*le traitement chirurgical
qui a montré plus de preuves dans ’amélioration du pronostic fonctionnel du
coude avec recul des méthodes orthopédiques, plus pourvoyeuses de syndrome
des loges et de raideur. Rappelons 3 ce sujet la notion formulée par MERLE
D’AUBIGNE en 1964 : «1’ostéosynthése montre une supériorité sur le
traitement non sanglant, mais seulement lorsqu’une réduction parfaite est suivie

d’un montage assez solide, pour permettre une mobilisation active immédiate, »



Traitement chirurgical des fractures de 'extrémité in iférieure de I'humérus.

Dans notre étude qui a porté sur 44 cas de fracture de Pextrémité inférieure
de I’humérus, traitées au service de traumatologie orthopédie de 'HM.I.M.V,
de janvier 2002 jusqu’a janvier 2009, nous avons essayé de mettre [’accent sur
Pimportance de ces fractures, et 1’intérét d’ostéosynthése dans I’amélioration du

pronostic fonctionnel du coude.
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Historique et
évolution des idées




Traitement chirurgical des fractures de Uextrémité inférieure de 'humérus.

Depuis longtemps, les fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus ont
suscité beaucoup d’intérét en raison des problémes diagnostiques,

theérapeutiques auxquels elles exposent.

Les premiéres parutions portaient sur 1’étude anatomopathologique et

dataient :
- Le début du 18éme siécle par DESSAUTT en 1811.

- MALGAINE [56] en 1855 qui avait proposé une premiére

classification
- (fig.1).
- MOUCHET en 1898 avait étudié radiologiquement les fractures supra-
- condyliennes.

- KOCHER a distinguer en 1904, les fractures supra condyliennes par
flexion et celles par extension, et d’isoler les fractures dia
condyliennes.

Les €tudes suivantes se sont intéressées surtout aux différentes techniques

4

thérapeutiques.

-Ainsi LOMBOTTE en 1913 avait dit: « Presque toutes les fractures du
coude sont justifiables d’un traitement opératoire, qui seul permet une réparation

parfaite .... ».

-ALGRAVE en1914 décrivit la voie d’abord trans-olécranienne, encore

utilisée a nos jours chez ’enfant.
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-BOUHLER, CHRENELY en 1961 et K.COHEN en 1966: ils ont
défendus le traitement orthopédique et limitaient la chirurgie aux fractures

compliquées de Iésions vasculo-nerveuses.

Les travaux ultérieurs sont nombreux, mais les plus importants sont ceux
de JMARION et JL.EGRANGE lors de la 38éme réunion annuelle de la
SOFCOT, en 1979, portant sur 503 cas et qui reste une référence dans ce

domaine.

A partir des années 50 du siécle précédant, on a commencé a observer une
nette tendance a ['ostéosynthése qui a fini par surmonter les techniques

orthopédiques.
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Figure 1 : Fractures du coude : JE. MALGAINE; 1855 [S6]
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Matériel et
méthodes d étude




Traitement chirurgical des fractures de Uextrémité inférieure de I'humérus.

Notre travail s’attache a étudier les fractures de I’extrémité inférieure de
’humérus survenues chez I’adulte et traitées chirurgicalement dans le service de
Traumatologie-Orthopédie de I’Hépital Militaire d’Instruction Mohammed V de
Rabat durant une période de sept ans allant de Janvier 2002 au mois de janvier
2009, 53 dossiers cliniques ont été colligés dans les archives du service, dont 9

dossiers sont incomplet.
I-MODE DE RECRUTEMENT :

Tous nos patients ont été admis par le biais des urgences, et opérés en

majorité puis hospitalisés dans le service,
II - DONNEES CASUISTIQUES :
A — Répartition selon I'age :

Notre série comporte 44 patients avec des extrémes d’age allant de 13 ans &

78 ans.

La moyenne d’4ge globale est de 35 ans. La moyenne d’age des femmes est

de 40,5 ans; celle des hommes est de 33 ans.

Tableau I : La moyenne d’4ge. )
Moyenne d’4ge des Moyenne d’4ge des Moyenne d’age
- hommes femmes Globale
33 ans 40.5 ans 35 ans
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L’homme adulte jeune reste donc le plus atteint du fait de son activité

importante et du fait de son exposition aux accidents.

Dans notre série, on remarque qu’il y a deux pics de fréquence, I’un des

sujets de moins de 20 ans et I’autre intéresse les sujets entre 30 et 49 ans.

hommes
B femmes

<20 20-39 40-49 50-59 + 60
ANS ans ans ans ans

A
Figure 1 : Répartition selon Ia tranche d’Age.

10



Traitement chirurgical des fractures de Uextrémité inférieure de I'humérus.

B — Répartition selon le sexe :

Dans notre série, on note une nette prédominance masculine avec un taux

de 77.27%.

Tableau II : Répartition selon le sexe.

Homme Femme

34 10

60

& 50-59
[40-49
£130:39
B20-29 1

<20 !

Hommes Femmes

Figure II : Répartition selon le sexe
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C- Répartition selon le cété atteint :

Dans notre série, le c6té gauche (57% des cas) est plus atteint que le c6té

droit.

Tableau 111 : Coté atteint selon le sexe

Coté gauche Coté droit
Homme 21 13
Femme 4 6
Total 25 19
D - Traumatisme causal :
1) Les circonstances :
Tableau IV : Les circonstances du traumatisme
Traumatisme Accident .
causal Chute AVP Agression
de sport
Nombre de cas 35 4 4 1
Pourcentage (%) 79.54 9.09 9.09 227

La cause la plus fréquente des fractures de l'extrémité inférieure de
I'humérus est représentée par les chutes: 79.54% de 1’ensemble des 44 cas,

suivis par les accidents de sport, et les accidents de la voie publique pour 9.09%,

les agressions représentent 2.27%.

12
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L’étude du traumatisme causal en fonction de I’Age semble intéressante
dans la mesure ol elle montre que les fractures de Pextrémité inférieure de
Phumérus surviennent chez le sujet jeune suite & des traumatismes ‘violents,
alors qu’un traumatisme banal (chute de sa hauteur) peut en étre la cause chez le
sujet dgé.

2) Le traumatisme causal selon le sexe :

Tableau V : Le traumatisme causal selon le sexe

Accident de _
Chute AVP Agression
sport
Homme 26 3 ' 4 1
Femme 9 1 0 0

On note que, du fait de son activité physique importante, ’homme est
prédisposé & des traumatismes violents : accidents de la voie publique, chute,

accidents de sport. ..

Par contre chez la femme -surtout 4gée- le traumatisme causal, le plus
A

souvent retrouvé, est la simple chute (due a I’ostéoporose).
F — Mécanisme causal :

Tableau VI : Le mécanisme causal

| Mécanisme Direct Indirect
Effectit 732 12
27.27
Pourcentage 72.72

13
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Dans notre série, on note une prédominance de I'impact direct dans la
genese des fractures de l'extrémité inférieure de 'humérus et qui sont surtout sus

et inter condyliennes.

Alors que le mécanisme indirect est retrouvé dans 12 cas, soit 27.27%.

IIT - ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

Dans notre étude, pour classer nos 44 cas de fractures de l'extrémité

inférieure de 'humérus on a adopté la classification de I’A.O selon MULLER.

Elle distingue les fractures articulaires et extra-articulaires purés en 3

catégories (A, B, C).
A-Etude globale et classification :

Tableau VII : répartition selon le type anatomopathologique

Type A B C
Nombre de cas 12 8 24
% 2727% 18.18% 54.54%

A

Ainsi on peut constater la prédominance des fractures sus et inter
condyliennes qui représentent 54.54% des cas de notre série, suivies des
fractures supra condyliennes 27.27%; alors que les fractures parcellaires

articulaires sont plus rares, observées seulement chez 18.18% des patients.

14
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CRTYPEA
BTYPEB
S atypec

Figure III : Répartition selon le type anatomopathologique.
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Traitement chirurgical des fractures de Uextrémité inférieure de I'humérus.

B - Etude du type anatomopathologique en fonction du sexe -

Cette ¢tude nous a permis de confirmer la supériorité de I’atteinte

masculine dans la quasi-totalité des formes anatomopathologiques des fractures

de 'extrémité inférieure de I'humérus.

Tableau VIII : type anatomopathologique selon le sexe.

Type A B C
Hommes 12 6 16
Femmes 0 2 8

Total 12 8 24

C — Anatomie pathologique :

En faisant la répartition selon le type anatomopathologique des fractures

observées dans notre série, et en étudiant également les moyennes des ages

d’atteinte respectives, on a pu obtenir ces résultats :

1- Les fractures extra-articulaires : Type « A »

Les 12 cas de notre série se répartissent comme suit :

1Lableau IX : types anatomopathologiques des fractures extra-articulaires.

Type anatomo-pathologique | Effectif | Pourcentage % | Moyenne d’age
Al 3 25% 18ans
A2 6 50% 22ans
A3 3 25% 23ans
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A I’étude de ce type de fracture, on note surtout la fréquence des fractures

supra condyliennes a trait simple (A2) 50% de type A, alors que les

arrachements ligamentaires (A1) et la comminution A3 sont observées dang 25%

chacune. Ces fractures semblent surtout intéresser

moyenne d'dge de 21ans.

2 — Les fractures parcellaires articulaires : « Type B »

Les 8 cas de notre série se répartissent comme suit :

l'adulte jeune avec une

Tableau X : types anatomopathologiques des fractures parcellaires.

Type anatomopathologique Effectif Pourcentage % | Moyenne d’4age
B1 5 62.5% 50 ans
B2 3 37.5% 29 ans
B3 0 0% -

Avec un taux de 62.5% des fractures articulaires, les fractures du condyle

(B1) sont majoritaires, les fractures de la trochlée (B2) sont représentées par

trois cas, alors que les fractures tangentielles (B3) sont absentes.

3 — Les fractures sus et inter condyliennes : « Type C »

Les 24 cas de notre série se répartissent comme suit ;

Tableau XI : types anatomopathologiques des fractures sus et inter condyliennes.

Type anatomopathologique Effectif Pourcentage % | Moyenne d’age
Cl 17 70.83% 34ans
C2 5 20.83% 54.5ans
C3 2 8.33% - 39.5ans
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On remarque que les fractures sus et inter condyliennes simples C1 en

«Tr»en«Y » ouen«Vy:sontles plus représentées dans 70.83% des cas.

D’autre part, on peut observer que le degré de comminution est plus
important lorsque 1’dge est plus avancé : moyenne d’dge des fractures
bicondyliennes avec comminution articulaire est de 39.5 ans, ce qui peut étre di

a la fragilité osseuse 4 cet 4ge.
D - Lésions associées :

Les lésions associées influencent I'indication opératoire, le protocole

thérapeutique et le pronostic fonctionnel du coude.
Dans notre série, les Iésions associées sont répartis comme suit :

e Les Iésions cutanédes :

- Un cas de plaie profonde stade Il de CAUCHOIX et DUPARC de la
face postérieure du coude avec perte de substance suite a4 une

agression.

- Un cas de plaie cutanée du membre supérieur homolatéral a été

observé ayant bien évolué aprés suture simple et soins locaux ;stade I

de CAUCHOIX et DUPARC.
- Un cas d'abrasion cutanée.

- D’autre part, les contusions cutanéo-musculaires sont fréquentes du

fait de la violence des traumatismes en cause.

18
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¢ [.es lésions nerveuses :

Les lésions nerveuses relativement rares, ont été observées chez trois

patients :
- une paralysie cubitale suite & une fracture communitive (AVP).

- Une paralysie radiale chez un patient présentant une fracture sus et

inter condylienne.

- Une hypoesthésie au territoire du nerf médian suite & une fracture sus

et inter condylienne (chute).

¢ ].es lésions osseuses assocides :

On a constaté I’existence d’associations plus ou moins fréquentes de la
fracture de I'extrémité inférieure de 'humérus, surtout en cas de comminution,

avec d’autres [ésions osseuses du membre homolatéral. Ainsi, on a pu recueillir :

Tableau XII : 1ésions osseuses associées .

Types de 1ésions osseuses assocides Nombres de cas
Luxation du coude concerné , 4
Fracture de I’olécrane 4
Fracture de la téte radiale 1
Fracture de la diaphyse humérale 2
Fracture du 3 éme doigts homolatérale 1
Fracture de la cotyle homolatérale |
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¢ [ ésions associées a distance :

Peuvent parfois nécessiter une prise en charge immédiate sous risque de
mettre en jeu le pronostic vital, elles sont souvent Papanage des accidents de la

voie publique. Ainsi, notre série comprend I’association de fracture de

l'extrémité inférieure de 'humérus:
- Dans le cadre d’un polytraumatisme.
- Avec une fracture du cotyle homolatérale.
o Terrain :

Nous avons noté des cas de tares associées dont 4 diabétiques et deux

hypertendues, qui ont été équilibrés avant I’acte chirurgical.

On note également des associations d’asthme dans deux cas et de goutte et

I’épilepsie dans un seul cas.

"IV - TRAITEMENT :

Dans notre série comprenant 44 cas, tous les patients ont été traités

chirurgicalement. (100 % des cas)
A — Délai opératoire ;

Tableau XTII : le délai opératoire.

Délai opératoire Dés I'admission J1-J4 J5-17J10
Effectif 6 31 7
PC% 13.63 % 70.45 % 159 %

Le délai opératoire moyen est de 2 jours et demi, 70.45% des patients sont

opérés entre I1 et J4.

20
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B — Anesthésie :

L’anesthésie générale ne se fait pas de fagon systématique, 16 patients, soit

36%, ont été opérés sous anesthésie locorégionale (bloc plexique).

TABLEAU XIV : Le type d’anesthésie.

Anesthésie générale Anesthésie locorégionale
28 16
64% 36%

C - Position :

Les deux positions utilisables sont : le décubitus dorsal, le décubitus latéral

droit ou gauche selon le c6té atteint.

Dans notre série, le décubitus latéral est utilisé dans 68.18% des cas, car il

facilite I’abord postérieur le plus usuel.

TABLEAU XV : Nombre de cas selon les différentes positions,

Positions Nombres de cas Pourcentage (%)
Décubitus dorsal 14 ” 31.80
Décubitus latéral 30 68.18

Le garrot est utilis€, dans notre série de fagon systématique ; il est placé a

la racine du membre pour faciliter I’intervention.
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D - La voie d’abord utilisée :

Tableau XVI : les voies d’abords.

Les voies d’abords | V. postérieure | V. externe | V.antéro-externe | V.Intrene

| Nombres des cas 29 10 2 3

Pourcentages 66% 22,72% 4,54% 6,81%

E - Attitude vis-a-vis du nerf cubital :

L’attitude vis-a-vis du nerf cubital consiste en une dissection et mise en lac
chaque fois que la voie d’abord interne ou postérieure est utilisée dans 32 cas

soit chez 73 % des patients.

Types de fractures Nombres de cas
Fractures sus et inter condyliennes 15
Fractures comminutive 7

\
Fractures supra condyliennes 6
Fractures de I’épitrochlée 4
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F — Matériel d’ostéosynthése :
F-1) En général :

Les montages utilisés, pour la fixation des fractures de l'extrémité
inférieure de Ihumérus traitées chirurgicalement dans notre série, sont répartis

comme suit :

Tableau XVII: Répartition en fonction du matériel d’ostéosynthése :

Type de matériel Effectif | P.C %
Embrochage 16 36.36
Vissage 1 2.27
Plaque de LECESTRE 5 11.36
Embrochage + vissage 7 15.9
PL + Embrochage 2 4.54
PL + Vissage 12 27.27
Fixateur externe 1 2.27

La fixation par la plaque de LECESTRE; segule ou associée a un
embrochage et/ou vissage ; est la méthode la plus utilisée ; pour 43.17% de
Pensemble des matériaux utilisés. Suivie par I’embrochage seul avec 36.36%
alors que les vis utilisées seules ne représentent que 2.27%, comme elles

peuvent étre associées dans 15.9% des cas & un embrochage.

Le fixateur externe n’a été utilisé qu'une fois dans les montages utilisés.
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F-2) En fonction du type anatomopathologique :

Tableau XVIII: Matériel d’ostéosynthése en  fonction du type

anatomopathologique :

Type de fracture Type A Type B Type C
Broches 4 5 7
Vissage 1 - -
Plaque de LECESTRE 2 - 3
Broches + vissage 1 1 5
PL + Vissage 3 1 8
PL + Broches - I I
Fixateur externe 1 - -

La plaque pré-moulée type LECESTRE a été utilisée seule dans 5 cas soit
11.36% des cas opérés. Indiquée surtout pour les fractures sus et inter
condyliennes. Cependant la plaque de LECESTRE a été renforcée par broches
ou vissage dans 31.81% des cas soit un total de 43.17%. Ce qui montre ces

larges indications pour les fractures sus et inter condyliennes.

Les broches ont été utilisées seules dans 16 cas soit 36.36% des cas opérés.
Elles trouvent leurs indications dans les trois types anatomopathologiques, mais

de fagon trés inégale :
- Type A : 4 cas sur 12 soit 33.33%
- Type B : 5 cas sur 8 soit 62.5%

- Type C : 7 cas sur 24 soit 29.16%
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Alors on peut constater que les broches sont surtout indiquées pour les

fractures parcellaires articulaires.
Le vissage seul a été utilisé dans 2.27% seulement des cas,

L’indication du fixateur externe dans une fracture type A est justifiée par
I’ouverture cutanée (stade III de CAUCHOIX et DUPARC) contre-indiquant

toute ostéosynthése interne.

V — SUITES OPERATOIRES ET REEDUCATION
FONCTIONNELLE : |

A — Les suites opératoires :

Le patient sort du bloc opératoire avec une attelle platrée qu’il va garder
entre trois  six semaines en fonction de la solidité du montage réalisé et du type

de la fracture.

Les suites opératoires ont été simples pour la plupart des patients, la

consolidation obtenue en moyenne au deuxiéme mois.
Cependant I’évolution a été émaillée de complications dans certains cas :

- L’infection de la plaie opératoire a J6 chez' un patient de 37 ans,

diabétique ayant régressé sous antibiothérapie adaptée et soins locaux.

- Une paralysie radiale a été observée chez un patient diabétique
présentant une fracture supra condylienne type A3 selon la

classification de MULLER de bonne évolution aprés la rééducation.
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B ~ La rééducation fonctionnelle :

Dans notre étude, tous nos patients ont bénéficides d’une rééducation
fonctionnelle (100%) ; Dans le cas ou Postéosynthése était jugée solide et stable
par la plaque de LECESTRE, la rééducation fut commencée immédiatement
apres I'ablation du fils, vers le 10éme jours ; si non aprés lmois. elle est
uniquement active par le malade lui-méme pendant le premier mois, ensuite
passive assurée par le kinésithérapeute a raison de 3 2 4 séances par semaine

Jusqu’au 6éme mois en post-opératoire ou méme au-dela.

Si ostéosynthése est faite par broches ou vissage, le coude est maintenu
dans une attelle platrée postérieure pendant 1 mois au bout duquel la rééducation
active fut entamée, et 1’attelle gardée uniquement la nuit et entre les séances de

rééducation.,
On trouve dans notre série cing séquelles :
- Trois raideurs du coude.

- Deux pseudo-arthroses.
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I - CRITERES D’APPRECIATION DES RESULTATS :

L’appréciation du résultat final nous a été possible par I’étude des données
fournies par les comptes rendus des consultations de contréle en post-opératoire

des patients.

Nombreuses sont les cotations disponibles pour apprécier les résultats
fonctionnels des fractures de I'extrémité inférieure de [ humérus, elles varient
d’un auteur & I’autre. Certains auteurs ajoutent quelques critéres : la douleur et

Vinvalidité ou I’incapacité du membre atteint.
D’autres auteurs utilisent : 1a mobilité — la douleur — la force motrice.

Ainsi, les critéres du résultat fonctionnel sont résumés dans les tableaux

sulvants :

Tableau XIX : Les critéres d’appréciation du résultat selon JUPITER.

Extension  Flexion Douleur Invalidité
Excellent : Ex < 15° >130° Pas Pas
Bien: B <30° >120° Résiduelle Minime
Médiocre : Me < 4Q° > 90° En acti\;ité Modérée
Mauvais : M Variabilité ou
<40° > 9Q° Séveére
permanente
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Tableau XX : Les critéres d’appréciation du résultat selon SARAGAGLIA.

Extension Flexion Douleur
Trés bien : TB < 15° >120° Pas
Bien: B <30° >110° Résiduelle
Assez bien : AB < 45° > 100° A Peffort
Meédiocre : Mé > 45° <100° Permanente
Mauvais : M > 60° <70° Raideur du coude

L’amplitude normale du coude est de 0° & 146° en flexion — extension.
Cependant, son secteur fonctionnel est compris entre 30° et 130° puisque ce
champ de mobilisation permet d’accomplir les différentes activités de la vie

courante.

Nous nous sommes bases sur cette notion de secteur fonctionnel, décrite
par ASKEW et MORREY en plus de ’indolence pour juger les résultats des

coudes opérés.

Ainsi nous décrivons nos résultats comme bons iozsque le patient présente
un secteur fonctionnel avec coude indolore. Le résultat est dit moyen lorsque le
malade présente une mobilité qui n’atteint pas le secteur fonctionnel (30°/ 130°)
avec une douleur minime mais permettant les gestes de la vie courante. Le
résultat est jugé mauvais si le coude est raide avec une douleur génante

entravant ['utilisation correcte du coude,
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II - RESULTATS FONCTIONNELS GLOBAUX :

Le résultat final a pu étre apprécié chez 44 patients ; 3 patients ont été

perdus de vue.

Evolution Effectif %
Bonne 24 58.5

Moyenne 12 29

Mauvaise 5 12.5

Dans notre série, nous avons obtenu 87.5% de résultats satisfaisants (bons

et moyens), Alors que les résultats ont été décevants dans 12.5% des cas.

IIT - INFLUENCE DU TYPE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

Résultats / type Bons Moyens Mauvais
Al . * 2 -
A2 4 2 -
A3 2 1 -
B1 4 1 b -
B2 1 - 1
B3 - - -
C1 9 5 3
C2 2 1 1
C3 2 - -
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Traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus.

Onadonc:

> Pour le type A : (1lcas) Les résultats ont été bons et moyens pour les

‘patients dans 100% des cas, et aucun mauvais résultat.

» Pour le type B : (6cas) Les résultats ont été bons et moyens pour les

patients dans 85.7% des cas, et un mauvais résultat.

» Pour le type C : (23cas) Les résultats étaient bons dans 56.52 % des cas,

moyens dans 26.08% des cas, et mauvais pour 17.39% des patients.
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IV — INFLUENCE DE LA METHODE THERAPEUTIQUE :

RESUTATS Bon Moyen Mauvais
Plaque LECESTRE
2 cas 2 cas I cas
(PL)

Vissage - . -
Embrochage Ilcas | 4 cas I cas
PL + Vissage 6 cas 4 cas l cas

PL + Embrochage I cas - -
Vis + Broches 4cas 1 cas 2 cas
Fixateur externe - I cas -

L’analyse des résultats de ce tableau nous a permis de conclure que les
résultats satisfaisants (bons et moyens) aprés utilisation de la plaque de
LECESTRE ont été retrouvés chez 15 patients sur 17 soit 88.23 % des cas, les
mauvais tésultats représentent seulement 11.77% ce qui expliquerait la
supériorite du montage par la plaque de LECESTRE par rapport au vissage ou

embrochage pour le méme type anatomopathologique.

Alors que pour le vissage seul pas de résultats car le patient a étajent perdu

de vue.

Pour I’embrochage seul il a donné 68.75% de bons résultats et 25% de

moyens résultats.
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Traitement chirurgical des Jractures de Uextrémité inférieure de l'humérus.

#RAPPELS :
[-Définition :
Les fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus définissent les solutions
de continuité osseuses, dont les traits sont situds au-dessous de I’insertion distale

ou humérale du muscle brachial antérieur a une travée de doigt de la fossette

coronolidienne.

- Ossification et croissance de Pextremite inferieure de
Phumerus: [6 ; 11;20]

Chez ladulte, méme sj lextrémité inférieure de I'humérus est
complétement ossifide, les traits et les directions des fractures sont en grande
partie déterminés par la qualité de la croissance et de Possification de cette

extrémité humérale.

A la naissance, l'extrémité inférieure de I'humérus est cartilagineuse dans sa
totalité, son ossificatiofi se fait par I'intermédiaire de quatre noyaux €piphysaires
dont les dates d’apparition sont fonction de leur topographie et qui ne sont pas

visible sur les clichés radiographiques standards. (fig. 2)

* Le point condylien (2) : c’est le premier a apparaifre, vers 6 mois & lan,

il donne naissance au condyle et 4 la joue externe de la trochlée.

* Le point épitrochléen (5): apparait vers 'age de 2 ans et forme

Pépitrochiée,

* Le point trochléen (8) : apparait vers I’dge de 12 ans et donne naissance

a la lévre interne de Ia trochlée.
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e Le point épicondylien (12): ¢’est le dernier a apparaitre vers 'dge de

13ans, il forme 1’épicondyle.

Les noyaux condylien, trochléen et épicondylien_ fusionnent a I’4ge de la
puberté, soit & 14 ans pour la ﬁlie, et 17 ans pour le garcon. Le noyau
-épitrochléen se soude plus tard, vers 15 ans pour la fille et 18 ans pour le gargon.
Rappelons que P’analyse du nombre et du volume de ces noyaux permet

d’apprécier I’4ge osseux.

Cette étude de ’ossification est intéressante, dans la mesure ou elle permet
de déterminer des zones dites de moindre résistance ou de faiblesse, offrant ainsi
une bonne compréhension des différents mécanismes fracturaires au niveau de

I'extrémité inférieure de I'humérus. Ces zones sont a deux niveaux

* Entre le condyle externe (comprenant I’épicondyle, le condyle et la joue

externe de la trochlée) et le coin diaphysaire.
e Entre I’épitrochlée et le coin diaphysaire.

Se sont ces zones qui expliquent la fréquence des fractures de 1”épitrochlée

et du condyle externe.
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Figure 2 : Croissance et ossification de I'extrémité inférieure de I'humérus. [25]
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__ Diaphyse .
~ humerale

interne

| Cﬂﬁdv ie

Trochlée

Figure 3 : Structure de I'extrémité inférieure de I'humérus. [74]
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Traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure de l'humérus.

lll - Rappel anatomique 1 [11; 73]
A- La morphologie externe : (fig.3)

L'extrémité inférieure de I'humérus est une fourche 3 deux branches
asymétriques : les piliers (encore appelés colonnes) qui supportent les surfaces
articulaires : condyle (capitellum) sphérique en dehors : la trochlée en forme de
poulie en dedans. L’épicondyle et I’épitrochlée sont les terminaisons des deux

piliers,

La trochlée, a sa jonction avec les colonnes, forme la fossette olécranienne

en arriére, fossette radiale et coronoidienne en avant.
Pour les cliniciens, le coude est aplati d’avant en arriére -

- Sur sa face antérieure, se déprime la saillie arrondie du muscle biceps,
bordée par deux sillons : le sillon bicipital externe et le sillon bicipital

interne moins marqué, barré par I’expansion aponévrotique du biceps.
q

- A la partie inférieure du sillon bicipital externe se trouve une
dépression: c’est la fossette antérieure du coude dite la fossette

coronoide.

. » A nge
- La face postérieure du coude présente dans son milieu, un peu plus
interne qu’externe, la saillie de I’olécrane dont la face postérieure est

sous cutanée.

- En dehors, derriére la saillie du long supinateur, on distingue une
fossette au fond de laquelle on pergoit, surtout en flexion, la face
postéro-externe de 1’épicondyle, et en dessous la téte radiale tournant

autour d’elle-méme dans les mouvements de prono-supination.
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- En dedans, I’épitrochlée, n’étant recouverte que d’une peau fine, est
facilement accessible dans toutes les positions. Entre I’épitrochlée et

I’olécrane, on pergoit le nerf cubital qui glisse sous la peau.

- A signaler que le coude présente un cubitus valgus physiologique

d’environ 10° qui est plus accentué chez la femme.

- D’autre part, il est essentiel de rappeler la disposition de ces trois saillies

les unes par rapport aux autres.
Ainsi : (fig.5)

» Lors de I’extension, les trois saillies : épicondyle, épitrochlée et olécrane

se trouvent dans une méme ligne transversale ¢’est la ligne de MALGAINE.

Lors de la flexion a angle droit, elles dessinent un triangle isocéle 2 sommet
inférieur olécranien, et une base supérieure passant par 1’épicondyle et

I’épitrochlée : c’est le triangle de NELATON.

B - L’ostéologie : (FIG.4)

L'extrémité inférieure de I'numérus, dans son ensemble, est aplatie d’avant

en arriere ; avec un diamétre transversal environ trois fois plus grand que son
A

diametre antéro-postérieur. Elle est déjetée vers Pavant, de telle sorte que son

plan forme avec [’axe diaphysaire un angle de 30° ouvert vers I’avant. (fig.6)

On distingue a cette extrémité une portion moyenne, articulaire, et deux
saillies latérales ou apophyses, déterminées par des insertions musculaires et

ligamentaires.
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T ANUe anteneure B vue p@sterleure C vue med %e D voie |atera[e E Vil anteﬂeur"e ebinq’ua ;"
F. Incissures de lu!na .

1.bord latéral de Ihumerus 2. bﬁrd medzaf 3 Face aﬂterolateraie 4 face amteromed;ale 5 fosse
corono;de B fosse olecraﬂzame 7 epcorzd*,fle latéral; 8. épiconchyle mechal Q. trochlée mmerai

10.cupule radiale; 11.col du radxus 12.nibérosité b<3|p tale; 13, proceasug ceror%atde 14 Glecrane
15.incissure trochléaire; 16 incissure radiale de lulna

Figure 4 : anatomie osseuse du coude, Reconstruction tridimensionnelle

tomodensitométrique du coude. [24]

Figure 5 : vue schématique des repéres anatomiques du coude. [3]
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A.Complexita de laxe articulare: 1,500 capitelotrachléen; 2.z0ne tondide; S
-berge laterale de |2 trochige; 4.berge médiale de’ la trochige; 5 trachiée
8.Axe de larticulation cfejete de 302 s.sers 'avant.
Cie coﬁdyie eiterne est'placé 3 37
pxcenxﬁyiaz ;
D L e 'de la tr::xr:hlee passe BT

Figure 6 : La conformation de Pextrémité inférieure de Phumérus [17]
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Traitement chirurgical des fractures de Uextrémité in iférieure de I'humérus.

1) La surface articulaire : (fig.7)

La surface articulaire s’unie avec les surfaces articulaires correspondantes
des deux os de I’avant bras. Elle est continue et irréguliére, composée de trois

portions :

* Une partie interne, en forme de poulie, qui s’articule avec la grande

cavité sigmoide de I’ulna : la trochlée humérale.

» Une partie externe, de forme arevoirrondie, qui s’articule avec la

cupule radiale : Le condyle huméral ou capitellum.

* Entre les deux, on distingue la gouttiére condylo-trochléenne, ou zone

conoide ou glisse le rebord interne de la cupule radiale.

Les trois parties de la surface articulaire humérale sont revétues, sur 1’os

frais, d’une méme couche de cartilage de 1 2 2 millimatres d’épaisseur.

1-1) La trochlée humérale :

La trochlée humérale a la forme d’une poulie qui accomplie environ % de
tour. Plus large en arriére qu’en avant, avec deux versants ; Interne et externe et

une gorge.

4

e Le versant externe est plus étroit en avant que le versant interne, mais
en arriére il devient aussi large que lui, alors que le versant interne est

plus étendu et descend plus bas.

*La gorge est inclinée de haut en bas et de dehors en dedans. Cette
inclinaison n’est pas réguliére ce qui fait que la gorge de la trochlée

effectue un mouvement en arc d’hélice.
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D’autre part, la trochlée est surmontée de deux dépressions ou fossettes :

® En avant : la fossette coronoidienne ou sus-trochléenne qui répond A
Iextrémité antérieure de I’apophyse coronoide lors des mouvements

de flexion de I’avant bras sur le bras,

e En arriere : la fossette olécranienne, beaucoup plus profonde, recoit

Iextrémité supérieure de ’olécrane lors de 'extension de I’avant bras.

1-2) Le condyle huméral : le capittelum :

C’est une éminence arrondie, lisse, qui regarde en bas et en avant, au-
dessus de laquelle on distingue la fossette sus-condylienne ou radiale destinée &
recevoir le rebord antérieur de la cupule radiale dans les.mouvements de flexion
de Pavant-bras. Cette fossette est séparée de la fossette coronoidienne par une

créte verticale plus ou moins aigué.

1-3) La gouttiére condylo-trochléenne :

Elle est située entre la trochlée et le capittelum, et présente deux versants :
un versant condylien, et Iautre trochléen également dit zone conoide. Elle se
prolonge a la face postérieure de la palette sous forme d’un sillon rugueux qui

borde la saillie formée par la partie postérieure du versant externe de la trochlée.

)

2) Les apophyses latérales :

Les apophyses constituent les terminaisons des colonnes latérales de
l'extrémité inférieure de I'humérus. Elles sont situdes au-dessus des extrémités
latérales de la surface articulaire et sont déterminées par des insertions

musculaires et ligamentaires.

2-1) L’épitrochlée :

Située au-dessus de la trochlée et termine la colonne latérale interne de

Vextrémité inférieure de I'humérus.
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Saillante, aplatie d’avant en arriére, sa face est rugueuse et son sommet

donne insertion aux muscles épitrochléens qui sont disposés en trois plans :

» Un plan superficiel : formé de dehors en dedans et de haut en bas par
les muscles : Rond pronateur, Grand palmaire, Petit palmaire et le

cubital antérieure.

® Un plan moyen : représenté par le chef épitrochléo-coronoidien du

fléchisseur commun superficiel.

e Un plan profond : constitué par les faisceaux musculaires les plus

élevés du fléchisseur commun profond.

Le bord inférieur de I’épitrochlée donne insertion au ligament latéral
interne de I’articulation du coude, et sa face postérieure est souvent creusée par

une gouttiere dans laquelle chemine le nerf cubital.

2-2) L’épicondyle :

Située au-dessus du condyle et termine la colonne externe. C’est une
éminence moins saillante que I’épitrochlée, Elle donne insertion aux muscles

¢picondyliens et au ligament latéral externe de I’articulation du coude.

Les muscles épicondyliens, en dehors de ’anconé qui s’insérent isolément
3 * yo* P -3
a la partie postérieure de I’épicondyle, s’attachent en avant par un tendon

commun et constituent deux plans :

* Plan superficiel constitué d’avant en arriére par le deuxiéme radial,
’extenseur commun des doigts, I’extenseur propre du petit doigt et le

cubital postérieur.

s Plan profond : formé par le court supinateur.
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C- Les moyens d’union :
1) Généralités :

Le complexe articulaire du coude est constitué d’un ensemble
d’articulations reliant les surfaces articulaires de I’extrémité supérieure du radius

et de 'ulna, et celle de ’extrémité inférieure de "humérus.

- Larticulation huméro-ulnaire, unie la trochlée humérale et la cavité
sigmoide de I'ulna. C’est un trochléenne dans laquelle se font les mouvements

de flexion et d’extension de ’avant bras sur le bras.

- L’articulation radio-ulnaire supérieure reliant Pextrémité supérieure du
radius & Pextrémité supérieure de I'ulna. C’est une trochoide ; adaptée aux

mouvements de pronation et de supination.

- L’articulation huméro-radiale, entre le condyle huméral et la cupule
radiale. C’est une énarthrose ; elle prend part aux mouvements des deux autres

articulations.

Les deux articulations huméro-radiale et huméro-ulnaire forment une
articulation principale : I"articulation huméro-antébrachiale : le support principal

&
des mouvements de flexion-extension du coude.

Le bon fonctionnement de I’articulation du coude passe obligatoirement par
sa stabilité et sa mobilité, ce qui est pleinement assuré par deux facteurs

importants :

49



Traitement chirurgical des fractures de 'extrémité inférieure de I'humérus.
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Figure 7 : Anatomie descriptive des surfaces articulaires

de l'extrémité inférieure de 'humérus [73]
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- L’emboitement parfait des différentes surfaces articulaires.

- Stabilisation par une capsule articulaire tapissée par une synoviale et
renforcée par une multitude de ligaments disposés en éventail de chaque

coté.
2) Les moyens d’union : (fig.8)

Dans cette étude, nous nous contenterons de Particulation huméro-

antébrachiale, ['extrémité inférieure de I'humérus étant I’axe de notre sujet.

2-1) Les surfaces articulaires :

Les différents éléments articulaires de I'extrémité inférieure de I'humérus
sont anatomiquement bien adaptés & regevoir les parties correspondantes des

deux os de ’avant bras :

* Le condyle huméral, par sa forme sphérique s’adapte parfaitement avec
la cupule radiale, dont la concavité posséde la méme courbure que le

condyle, formant ainsi une articulation de type condylien.

* La gouttiére condylo-trochléenne de forme conique recoit le rebord de la

cupule radiale.

* La trochlée humérale représente la forme d’une poulie conformée 2 la
grande cavité sigmoide de I"ulna. La gorge regoit la créte sigmoide, et
les joues correspondent aux versants concaves de la grande cavité
sigmoide,

L’ensemble aboutit a la formation d’une articulation type trochléen.

Cet emboitement adéquat participe étroitement & la mobilité et la stabilité

de cette articulation importante.
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2-2) La capsiule articulaire :

Il s’agit d’un manchon fibreux qui s’étend de ’humérus au deux os de
Pavant bras, et englobe les trois extrémités osseuses, en s’insérant sur les

pourtours de leurs surfaces articulaires respectives :

o La ligne d’insertion humérale longe en avant le bord supérieur des
fossettes coronoidienne et sus-condylienne, et borde en dehors le
pourtour du condyle, et en dedans, elle suit le fond de la dépression

séparant trochlée et épitrochlée.

o En arriére, elle est plus irréguliére, de dedans en dehors, elle longe le
bord postérieur du condyle jusqu’a son extrémité interne, puis elle
monte le long du sillon qui prolonge la gouttiére condylo-trochléenne
jusqu’au rebord externe de la trochlée, et croise transversalement la
partie moyenne de la fossette olécranienne avant de descendre au fond

de la dépression entre la trochlée et 1’épitrochlée.

o L’insertion anté-brachiale se fait prés de la cavité sigmoide pour
P'ulna, et sur le col du radius & demi-centimétre au-dessous de la téte

radiale.

2-3) La synoviale :

Elle tapisse la face profonde de la capsule articulaire, et se réfléchit sur les
extrémités osseuses, depuis les insertions du manchon capsulaire jusqu’au
pourtours des revétements cartilagineux des surfaces articulaires. Ainsi se

trouvent formés trois culs-de-sac :

* Le cul-de-sac antérieur qui répond aux fossettes sus-trochléenne et sus

condyliennes.
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¢ Le cul-de-sac postérieur en rapport avec la partie inférieure de la

fossette olécranienne.

¢ Le cul-de-sac inférieur ou annulaire qui entoure la portion du col radial
comprise entre la téte radiale et I'insertion radiale de la capsule

articulaire.

2-4) Les ligaments articulaires : (fig.9)

Ils sont au nombre de quatre, disposés chacun en éventail sur les différentes

faces de la capsule

¢ Le ligament antérieur : de forme triangulaire. La base est supérieure et
se confond avec ’insertion capsulaire au-dessus des fossettes sus-
condylienne et coronoidenne. Le sommet est inférieur, représenté par
une attache sur I’apophyse coronoide de 'ulna juste en avant de la

petite cavité sigmoide. Les bords sont condensés et plus épais.

s Le ligament latéral externe : qui prend insertion sur I’épicondyle, et
s’€tale en éventail sur la face latérale de la grande cavité sigmoide. 11

est constitué par :

- Un faisceau antérieur, entre I’épicondyle et le bord antérieur de la

petite cavité sigmoide.

- Un faisceau moyen plus solide et plus résistant tendu entre

’épicondyle et le bord postérieur de la petite cavité sigmoide.

- Un faisceau postérieur entre I’épicondyle et I’olécrane, il est plus

€pais avec une forme quadrilatére.
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Figure 8 : Coupe sagittale du coude : insertion humérale de la capsule articulaire. [73]
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e Le ligament collatéral médial : il est également formé de trois faisceaux,
prenant attache sur I’épitrochlée, et se termine sur la face médiale de la grande
cavité sigmoide. Ce ligament comprend une bandelette tendue entre la face
médiale de ’apophyse coronoide et I’0lécrane en passant au-dessous du faisceau

moyen, ¢’est le ligament de COOPER.

e Le ligament postérieur : mince et discontinu, il est constitué de trois

faisceaux individualisés selon leur situation et la disposition de leurs fibres :
- Un faisceau superficiel huméro cubital, médial et latéral.

- Un faisceau moyen, huméro-huméral, tendu . entre les bords de la

fossette olécranienne.

- Un faisceau profond huméro-olécranien.
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Traitement chirurgical des fractures de Uextrémité inférieure de I"humérus.

D - Les rapports :
1) Musculaires : (fig.10)

Le coude, étant une articulation séche, est situé & la jonction de masses

musculaires qui aboutissent, et de masses musculaires qui partent :

1-1) Les plans musculaires de la région antérieure :

[Is sont représentés par trois groupes musculaires :

*Un groupe musculaire moyen: comportant d’avant en arriére les

muscles suivants : Le brachial antérieur et le biceps brachial.

* Un groupe musculaire médial ou épitrochléen : comprenant cing
muscles, disposés en deux plans ; un premier plan formé de dehors en
dedans par les muscles: rond pronateur, grand palmaire, petit
palmaire, et cubital antérieur. Un deuxiéme plan formé par un seul

muscle : Ie fléchisseur commun superficiel des doigts.

eUn groupe musculaire latéral ou épicondylien : comprend quatre
muscles superposés de la profondeur vers la superficie dans 1’ordre
suivant : court supinateur, deuxiéme radial, premier radial et long

4

supinateur.

Entre les groupes musculaires moyen et latéral se constitue une gouttiére
appelée gouttiére bicipitale latérale, alors qu’entre les groupes musculaires
moyen et médial se constitue une autre gouttiére dite gouttiére bicipitale
médiale. Toutes les deux sont recouvertes en avant par ’aponévrose anté-

brachiale.
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1.2) Les plans musculaires de la face postérieure :

Sont répartis en trois groupes :

e Le groupe moyen est formé par extrémité inférieure du triceps inséré

a ’olécrane.

s Le groupe latéral externe comprend deux plans, le plan superficiel,
formé par les muscles épicondyliens superficiels, et le plan profond,

représenté par la partie supérieure et postérieure du court supinateur.

* Le groupe latéral interne est constitué par I’extrémité supérieure du
cubital antérieur, qui recouvre 1’extrémité supérieure du fléchisseur
commun superficiel et les deux chefs épitrochléen et olécranien du

cubital antérieur.
2) Vasculo-nerveux : (fig. 11)

2-1) De la région antérieure *

v" Dans la gouttiére médiale passe :

© L'artére humérale : Elle chemine suivant le bord médial du muscle
biceps. Faisant suite & ’artére axillaire, elle se divise au niveau du pli

du coude en artére radiale et artére cubitale.

* Le tronc des récurrentes cubitales : qui donne les récurrentes cubitales
antérieures et postérieures, les premiéres montent vers I’épitrochlée et

les secondes vers la région olécranienne.

® Le nerf médian . il chemine dans la gouttiére bicipitale médiale, en

dedans de P’artére humérale, et passe entre les faisceaux épitrochléen et
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coronoidien du rond pronateur et donne ses branches collatérales au

niveau de la partie inférieure du pli du coude.

v Dans la gouttiére bicipitale latérale passe le nerf musculo-cutané et le
nerf radial qui longe le muscle long supinateur et le muscle premier radial
accompagné par D'artere humérale profonde et 1’artére radiale antérieure. Au
niveau de la téte radiale, le nerf radial se divise en deux branches : antérieure,

sensitive et postérieure, motrice.

2-2) De la région postérieure :

Le principal rapport au niveau de cette région avec l'extrémité inférieure de
Fhumérus est représenté par le nerf cubital qui est appliqué sur la face
postérieure de la cloison intermusculaire interne, il descend ensuite dans la
gouttiére épitrochléo-olécranienne entre le muscle vaste interne et Iextrémité
supérieure du muscle cubital antérieur, s’engage enfin au-dessus du cubital
antérieur, avant de passer dans la région antérieure de ’avant bras. Cette
situation du nerf cubital, sous la peau, entre I'olécrane et le sommet de
I’épitrochlée explique la grande fréquence de son atteinte lors des fractures

épitrochléennes.
[
Au terme de ce rappel anatomique, il s’avere qu’il n’y a pas de véritable

matelassage, sauf en dehors, et que les éléments nobles ; vaisseaux et nerfs sont
trés proches du squelette et par conséquent, exposés lors des fractures complexes

avec ou sans déplacement.

En conclusion, la morphologie complexe de l'extrémité inférieure de
'humérus et sa situation articulaire, expliquent la diversité des traits de fractures

et la complexité de son étude anatomopathologique.
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Traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure de l'humérus.

V- Biomécanique : [55; 58 ; 73;74]

Le coude est une articulation non portante, combinant la flexion extension

et la pronosupination.

L’épiphyse inférieure de ’humérus représente le support de 1’axe flexion-

extension du coude.
A — Conséquences biomécaniques de I’anatomie du coude :

En raison de la conformité des piéces osseuses, ['articulation du coude est
spontanément trés stable. En flexion ’apophyse coronoide se verrouille dans la
fossette coronoidienne alors que le bord de la téte radiale s’encastre dans la
fossette radiale. En extension, a ’inverse, la pointe de I’olécrane est maintenue
dans la fossette olécranienne. La congruence parfaite entre la téte radiale et la
fossette sigmoidienne de ['ulna participe également & la stabilité du coude.
Schématiquement, les surfaces osseuses sont responsables de 50% de la stabilité
latérale, les ligaments de l'autre moitié. Notion fondamentale, le role dévolu a
chacune des structures est variable en fonction de la position de flexion et

d'extension du coude.

La capsule articulaire antérieure intervient dans lgs contraintes en traction

et extension et assure alors 85% de la résistance observée.
B — Amplitude et limitation des mouvements : (fig.12)
1) La flexion :

C’est le mouvement qui porte I’avant bras en avant, de telle sorte que la
face antérieure de 'avant bras vienne a la rencontre de la face antérieure du

bras.
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° L’amplitude de la flexion active est environ 140°
° L’amplitude de la flexion passive est environ 160°
° Le secteur fonctionnel est habituellement considéré entre 15° ot 115°

° Cette flexion est limitée par :

Le contact des masses musculaires de la loge antérieure du bras et

de ’avant bras.

- La butée de la téte radiale dans la fossette sus-condylienne et du

processus coronoide dans la fossette coronoidienne.
- La tension de la partie postérieure de la capsule.

- La tension passive du triceps brachial lors de Ja flexion passive,
¢’est I’écrasement des masses musculaires, non contractées, qui

permet de dépasser les 140° de la flexion active et atteindre 160°.
¢ Les muscles fléchisseurs sont :
- Le brachial antérieur, le long supinateur, le biceps brachial

- Accessoirement : le rond pronateur, le grand palmaire, et le

LY

premier radial.
L’efficacité des muscles fléchisseurs est maximale sur un coude fléchi a
90°,
2) ) L’extension

C’est le mouvement qui porte ’avant bras en arriére ; chez le sujet debout,
le bras se présente naturellement en extension. Par définition, il n’existe pas

d’amplitude d’extension, sauf chez certains sujets possédants une grande laxité
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ligamentaire, femmes ou enfants, qui peuvent effectuer 5 & 10° d’hyper
extension du coude, par contre I’extension relative est toujours possible & partir

de n’importe quelle position de flexion.

Si D’extension reste incompléte, elle est cotée négativement ainsi une

extension de -30° signifie que le coude reste fléchi a 30°.
g q
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-+ Pronation

- Flexion extension

. Flexion .
passive:

Figure 12 : Les différents mouvements du coude. [73]
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I.’extension est limitée par :
+ La butée du bec olécranien dans le fond de la fossette olécranienne.
+ La tension de la partie antérieure de la capsule,
+ La résistance due aux muscles fléchisseurs.
*Les muscles extenseurs principalement :
- Le triceps brachial, le muscle anconé

- Accessoirement, le long extenseur du carpe, le court extenseur du
carpe, I'extenseur commun des doigts et I’extenseur ulnaire du carpe

interviennent lorsque la main et le poignet sont fixés.
3) la prono-supination :

On désigne par prono-supination le mouvement de rotation de l'avant-bras

autour d'un axe longitudinal.
A partir de la position de référence suivante:

- coude fléchi & 90° (pour neutraliser les rotations de la scapulo-

humérale)
- poignet en rectitude
- main verticale, pouce vers le plafond

La supination est le mouvement qui fait tourner 'avant-bras vers le dehors.
La paume de la main regarde en fin de mouvement vers le haut, le pouce se

place dans le prolongement du bord externe de 'avant-bras.
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g

La pronation est le mouvement qui fait tourner l'avant-bras en dedans. La
paume de la main regarde en fin de mouvement vers le bas, le pouce se place

dans le prolongement du bord interne de l'avaat-‘bras.

Les amplitudes globales cliniques sont de 90° pour la supination et de 85°

pour la pronation.

Au niveau de l'articulation du coude, ce mouvement de prono-supination se

fait grce a l'articulation radio-ulnaire supérieure.

Les muscles moteurs de la pronation sont les deux muscles antérieurs
rapprochant les faces antérieures des deux os de ’avant-bras : rond pronateur et

carré pronateur.

Les muscles moteurs de la supination sont les deux muscles agissant sur le

radius et utilisant le principe de la manivelle : biceps brachial et supinateur.
C — Les positions :

- La position de référence : c’est lorsque I’axe de 1’avant bras est situé

dans le prolongement de 1’axe du bras.

- La position de fonction est réalisée autour de 90° de flexion, avant bras

L)
en pronation neutre.

- La position de repos s’accompagne d’une flexion de 100 — 110°,
D — Synthése et conséquences thérapeutiques:

Au terme de cette étude biomécanique, il apparait que I’extrémité inférieure
de Phumérus est le support de la flexion-extension et que la stabilité articulaire

est, & la fois assurée par les ligaments et les surfaces osseuses.
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Ces notions biomécaniques sont importantes a respecter lors du traitement

de toute fracture afin de ne pas compromettre la mobilité du membre.

L’étude sommaire des contraintes exercées sur l'extrémité inférieure de
'humerus, permet de déterminer les conditions mécaniques les plus favorables

lors d’une ostéosynthése.

Apres fracture de 'extrémité inférieure de I'humérus opérée, des contraintes
s’exercent sur I’épiphyse lors de la rééducation fonctionnelle. Ces contraintes
sont minimes en valgus, varus et torsion, par contre elles sont majeures sur le

plan sagittal.

Terminons ce chapitre, par dire que le coude est une articulation non
' portante, qui combine entre mobilité et motricité. En outre, une limitation de
amplitude du mouvement de flexion-extension du membre supérieur est
toujours grave de conséquences, d’ol I’intérét d’une maitrise parfaite de la
biomécanique articulaire pour bien guider la kinésithérapie; complément
indispensable de tout traitement des fractures de l'extrémité inférieure de

I"humérus
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A ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

Le polymorphisme anatomopathologique des fractures de l'extrémitd
inférieure de I'humérus a suscité de trés nombreuses classifications, dont aucune
actuellement ne parvient & faire la synthése des critéres anatomiques,

pronostiques et thérapeutiques.

Elles sont pour la plupart purement anatomiques, en fonction du type et du
niveau du trait de fracture. Le degré de communution du foyer est le principal
critére des classifications communément utilisées : classification de Riseborough
et Radin modifiée par 1'Orthopaedic Trauma Association (AAOS), classification
de Miiller et Allgdwer pour 'AQO.

Dans notre étude, nous avons essayé de classer les fractures de l'extrémité
inférieure de I'humérus selon qu’elles soient intra ou extra articulaires, ce qui
nous semble mieux adapté pour comprendre les différentes formes anatomo-

pathologiques de ces fractures.
I — Les fractures articulaires : (Fig.13)
A - Fractures sus et inter condyliennes :
s Définition :

C’est une fracture articulaire ou le trait supra-condylien est associé 3 un
trait vertical descendant dans Darticulation, et séparant en deux ou plusieurs

fragments, les surfaces articulaires.

® Meécanisme : Son mécanisme est soit direct, soit indirect

- Direct : par choc sur le coude au cours d’un traumatisme violent.
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Traitement chirurgical des fractures de Uextrémité inférieure de 'humérus.

- Indirect : par la chute sur le coude fléchi, I’olécrane s’enfonce dans la
gorge trochléenne, ou bien par chute sur la main, avant bras en
extension, et c¢’est 'apophyse coronoide qui vient séparer les deux

condyles.

s Trait de fracture :

L’étude des traits de fractures, et notamment du trait inter condylien

individualise :

- Fracture en « T » : associant un trait horizontal supra- condylien et un

trait vertical passant par la gorge de la trochlée.

- Fracture en «Y »: le trait sus condylien présente deux segments

obliques orientés vers I'axe de la trochlée.

- Fracture en « V » : ou s’associent deux traits qui divergent d’emblée 3

partir de la partie inférieure de la gorge trochléenne.
La gravité de ces fractures dépend de deux facteurs :

o La comminution de la surface articulaire ; en effet le trait vertical
peut se diviser en « Y » inversé et isoler un fragment intermédiaire
4

de la trochléde.

o La comminution sur un ou deux piliers, avec un risque de cal
vicieux en varus de l'extrémité inférieure de humeérus,

inesthétique.

e (lassification :

Les fractures sus et inter condyliennes peuvent étre simples, complexes ou

encore sous forme de fracas de l'extrémité inférieure de '"humérus.
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- Fracture simple : le massif articulaire est divisé en deux par un seul
trait, et le trait supra condylien est de direction variable, permettant

ainsi de distinguer les fracturesen « T» ; « V» ou « Y ».

- Fracture complexe : partant de la co-existence de plusieurs traits de

fracture sagittaux, ce qui pose de véritables problémes thérapeutiques.

- Fracas de l'extrémité inférieure de I'humérus : échappent a toute
description, le massif articulaire est fragmenté par de multiples traits

frontaux et sagittaux avec parfois un véritable éclatement de la palette.

e Variétés des fractures sus et inter condyliennes °

- Soit hautes ou diaphyso-épiphysaires : avec un risque plus élevé de
pseudarthrose pour le trait supra condylien. Elles nécessitent une

ostéosynthése extensive.

- Soit basse ou « diacolumnaire » : avec un trait supra condylien & ras
des surfaces articulaires. Elles sont plus fréquentes chez le sujet agé
ostéoporotique, et trés difficile & synthéser, en raison de la faible prise

dans le fragment distal.

¢ Déplacement :

La classification de RISEBOROUGH et RADIN tient compte de
I'importance du déplacement des fragments. (fig.14)

Ainsi on distingue quatre types :
Type I: fracture sans déplacement.

Type I1 : fracture — séparation sans décalage.
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Traitement chirurgical des fractures de !'extrémité inférieure de I'humérus.

Type 11 : fracture — séparation avec rotation des fragments dans le plan

frontal.

Type IV : fracture comminutive de I'extrémité inférieure de I'humérus.
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‘Les fraclures sus @t
. intoroondylisnes . F o
o eommunitives o0

Figure 13 : Les fractures totales de I'extrémité inférieure de I'humérus, [74]
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Traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus.

e ].ésions des parties molles :

L’ouverture cutanée peut, si elle existe, modifier la démarche thérapeutique

ultérieure.

Les lésions musculaires concernent essentiellement le muscle brachial

antérieur avec risque de dilacération ou interposition entre les fragments.

Le paquet vasculo-nerveux formé par I’artére humérale et le nerf médian
q )

est directement menacé par le fragment supérieur.

Cependant, D'atteinte du nerf cubital reste la principale complication

immeédiate a craindre en cas de fractures sus et inter condyliennes.



Traitement chirurgical des fractures de Uextrémité inférieure de 'humérus.

Figure 14 : Classification de Riseborough et Radin des fractures

sus et inter condylien. [58]
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Traitement chirurgical des fractures de Uextrémité inférieure de Uhumérus.

B — Fractures parcellaires articulaires :
Associent les fractures des condyles et les fractures articulaires pures :
1) Fractures des condyles : (fig.15)

Déstabilisant le coude, ces fractures intra articulaires sagittalés, sont soit
condyliennes externes emportant le condyle huméral et une partie de la trochlée,
soit condyliennes internes emportant une partie plus ou moins importante de la

trochlée.

1-1) Fracture du condyle externe :

¢ Mécanisme soit :

o Indirect : chute sur la main en supination, coude demi fléchi, le choc

est transmis au condyle par la cupule radiale.

o Direct : par chute sur le coude ; la séparation de la moitié externe de

I’épiphyse fait sous I’action du coin olécranien.

e Trait de fracture :

Est oblique en bas et en dedans, part de I’épitrochlée et se dirige vers la
joue interne de la poulie ; détachant en dehors, un fragment volumineux a forme

triangulaire.

e [.e deplacement :

Est en général minime ou nul, peut se faire vers 1’extérieur sous forme

d’une translation. Aussi, MARION distingue trois stades :
* Stade I : déplacement nul ou presque.

» Stade II : déplacement avec translation externe et bascule minime.
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Traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus.

= Stade III : déplacement complexe unissant la bascule en arriére et en

dehors et la translation externe.

La fracture du condyle externe s’associe fréquemment avec la fracture de la

téte radiale, de I’olécrane ou a une luxation du coude.

Les lésions des parties molles, notamment l’insertion tendineuse des
muscles épicondyliens, 1I’ouverture cutanée et les Iésions vasculo-nerveuses sont

rares.

1-2) Fracture du condyle interne :

s Meécanisme :

Peut étre soit direct par traumatisme sur le coude fléchi; c’est le
mécanisme le plus fréquent ; la grande cavité sigmoide vient percuter 1’épiphyse
interne, comme il peut é&tre indirect par chute sur la main, bras en extension

valgus forcé ; la fracture se fait alors par arrachement.

e Le trait de fracture :

Part du bord interne de ’humérus, au-dessus de I’épitrochlée, et se dirige

en bas et en dehors pour atteindre la gorge de la trochlée.

S

o Déplacement :

Sous I’action des muscles épitrochléens, on peut assister & un déplacement

important avec translation et bascule en arriére.

e [ ésions associées :

On note une association fréquente avec la luxation postéro interne du coude

et la fracture parcellaire de [’ulna.
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Figure 15 : Fracture des condyles

- A : Fracture du condyle externe

- B : Fracture du condyle interne. [74]
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2) Fractures intra articulaires pures : [55 5 74]

Rares, elles n’affectent que la surface articulaire. Ainsi on peut

différencier : (fig.16 ; 17)

¢ Fracture du capitellum :

Le capitellum est une surface articulaire sphérique située en bas et surtout
en avant du pilier externe, articulaire avec la téte radiale. Elle est surmontée par
une fossette dans laquelle le bord antérieur de la téte radiale vient se loger en

flexion compléte du coude.

. . 1 4 L

Elles sont & trait frontal, détachant le capitellum en avant, de l'extrémité
inférieure de 'numérus en arriére et respecte la zone conoide. Le capitellum est
souvent ascensionné, mais il peut rester pédiculé a la palette par sa partie

supérieure,

Les fractures incomplétes de capitellum sont appelées fractures de Kocher-
Lo-rentz. Leur diaghostic est souvent évoqué au stade de corps étranger du

coude.

- . ? 3
Cette fracture surviendrait le plus souvent lors d’une chute sur la main en

. & .
pronation forcée. Dans ces conditions, la téte radiale vient heurter la surface

articulaire du condyle et la fracture.

¢ Fracture de HAHN-STEINTHAL :

Elles emportent le capitellum, la zone conoide et la joue externe de la
trochlée. Le trait est oblique en bas et en arriére et le deéplacement se fait en
arriére. Souvent le fragment détaché ascensionne devant Uextrémité inférieure

de I’humérus.
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Traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure de l'humérus,

Elle surviendrait lors d’un mécanisme de chute en avant sur le talon de la
main, le coude a 30° de flexion et en demi-pronation. La téte radiale vient alors
percuter le condyle, emportant €galement un fragment variable de trochlée selon

la position de I'avant-bras (semipronation ou pronation compléte).

Deux lésions peuvent étre assocides : la fracture de la cupule radiale, et les

léstons du plan ligamentaire interne par un effet d’abduction forcée.

e La fracture dia condvlienne de KOCHER :

Elles sont ’apanage de la femme 4gée. C’est la forme compléte; toute la
surface cartilagineuse est fracturée, y compris la joue interne de la trochlée. Le

fragment peut étre unique ou refendu.

Le mécanisme est un choc direct sur coude fléchi. La surface articulaire
humérale se fracture par P'intermédiaire de ’olécrane, avec un mécanisme de
cisaillement. L’association & une fracture de ’olécrane est ici facilement

compréhensible.

Le déplacement, s’il existe, se fait en haut donnant un aspect radiologique

assez évocateur en « double contour ».
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Fracture du capitellum

Fracture dia condylienne de KOCHER

Figure 16 : Les fractures intra articulaires pures. [74]
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Traitement chirurgical des fractures de Uextrémité inférieure de 'humérus.

Figure 17 : Les fractures intra articulaires pures

- A : fracture du capitellum
- B : fracture de Hahn Steinthal
C : fracture diacondylienne de KOCHER. (58]
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Traitement chirurgical des fractures de U'extrémité inférieure de 'humérus.

Il - Fractures extra articulaires:
A — Fractures supra condylienne :

Elles représentent 40 a2 60% environ des fractures du coude de I’enfant.
Chez I’adulte, elles sont plus rares. Ce sont des fractures métaphysaires, extra
articulaires de I’extrémité inférieure de Ihumérus se produisant lors des

accidents de la voie publique mais surtout de sport et de loisir.

s Mécanisme :

- En extension : C’est le plus fréquent : indirect. Il s’agit d’une chute
sur la paume de la main, le coude étant fléchi, le traumatisme est
transmis par ’avant-bras 4 l'extrémité inférieure de 'humérus qui se

fracture et se déplace en arriére.

-~ En flexion: Le mécanisme est direct. I s’agit d’un traumatisme
direct postérieur sur l'extrémité inférieure de 'humérus qui se délace

en avant, le coude étant fléchi.

s Anatomie pathologique :

Le trait de fracture : siége au niveau de partie osseuse la plus mince : entre
la fossette olécranienne et la fossette coracoidienne. De face, le trait de fracture

est concave en haut. De profil, il est oblique en bas et en avant,

® Déplacement :

Lors du mécanisme par extension, la fracture entraine un déplacement du
fragment inférieur en haut et en arriére par le muscle triceps, avec bascule en
avant sous I"effet des muscles épitrochléens. Le fragment supérieur se déplace

en avant et menace le pédicule vasculo-nerveux huméral et le nerf médian.
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Le déplacement est classé en quatre stades selon la classification de

LAGRANGE MARION qui se base sur le déplacement et le contact inter

fragmentaire :
- Stade I : fracture non déplacée.
- Stade II : déplacement minime ou nul, le trait intéresse les corticales.

- Stade Il : le déplacement est important mais il existe un contact

entre les fragments.

- Stade IV : le déplacement trés important et les fragments ont perdu

tout contact.

e [.ésions associées :

* Cutanées : L’ouverture cutanée est rare, souvent de stade I selon la

classification de CAUCHOIX et DUPARC, elle ne modifie pas la prise en

charge thérapeutique.

* Vasculo-nerveuses : Si le décalage est important, le fragment diaphysaire
menace [’artere humérale et le nerf médian. La compression et la contusion sont

responsables de lésions vasculo-nerveuses. Suivant la nature du déplacement, le

4

nerf radial et le nerf cubital peuvent étre 1ésés.
B — Fractures de I’épicondyle :

Rares et de bon pronostic, elles surviennent surtout par choc direct sur le

coude.
Le trait de fracture est vertical séparant I’épicondyle de la métaphyse.

Le déplacement s’il existe, se fait en dehors et en bas sous I’action des

muscles épicondyliens.
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C — Fractures de ’épitrochlée : (fig.18)

Plus fréquentes chez ’adolescent que chez I’adulte, elles sont souvent
associées a une luxation du coude. La fracture de I’épitrochlée résulte souvent
d’une chute sur la main en dorsiflexion, alors que 'avant bras est en supination ;
il en résulte un arrachement du ligament latéral interne et des muscles

épitrochléens.
Le trait de fracture est vertical et sépare I’épitrochlée de la métaphyse.

On distingue quatre types en fonction du déplacement qui se fait vers le bas
sous I'action des muscles épitrochléens : non déplacée, déplacement distal
simple, incarcération du fragment dans Pinterligne articulaire, incarcération avec

luxation postéro-externe du coude.

La fracture de DPépitrochlée s’associe volontiers & une fracture de
Pépicondyle, de la fossette coronoide, mais également & une fracture de la téte

ou du col du radius. Le nerf cubital peut étre 1ésé par compression ou contusion.

Figure 18 : Fracture de I’épitrochlée.
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Ill - Classification de Miiller : [58 ; 81] (Fig19)

Nous ne pouvons pas parler de I’anatomie pathologique des fractures de
l'extrémité inférieure de I'humérus chez I’adulte, sans aborder la classification de

I’AQ : Association mise au point par MULLER et COLL :

%+ Fractures supra condyliennes (type A) :
= Al : avec arrachement d’une insertion ligamentaire.
* A2 : fracture métaphysaire simple.
= A3 : fracture multi fragmentaire (communitive)..

*» Fractures parcellaires articulaires (type B) :
*B1 : fracture du condyle.
* B2 : fracture de la trochlée.

* B3 : fractures articulaires pures : tangentielles.

e
9

Fractures sus et inter condyliennes (type C) :
= Cl : fracture en « T », « V » ou « Y » simple.

*C2: fracture avec trait sus condylien multi fragmentaire :
A

Comminution métaphysaire.

= C3: fracture avec trait inter condylien multi fragmentaire : Comminution

“articulaire.

Pour notre série, le type C (fractures sus et inter condyliennes) est le plus

fréquent avec 54.54%. M.RAISS a noté 44 cas parmi les 63 de sa série.

Dans la série de LECESTRE traitant de 66 cas, 60 sont du type C alors que
20 cas de la série de CAMANUEDDU faite de 30 cas sont du type C et enfin
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Traitement chirurgical des fractures de I'extrémité inférieure de l'humérus.,

dans la série de Willett et I’Aslam 70% des 36 patients sont des fractures

articulaires de type C.[82]

Dans toutes les séries étudiées, comme dans notre série, on constate que les
fractures sus et inter condyliennes (type C) sont les plus fréquentes des fractures
de I'extrémité inférieure de 'humérus chez 1’adulte, suivies des fractures supra

condyliennes (type A) et les fractures parcellaires articulaires (type B).

87



Traitement chirurgical des fractures de U'extrémité inférieure de U'humérus.

i L e et Bilg
typﬁﬁf@gmsp@ los fractaris extr
e iym At !@:@:mm &‘Eﬂ.:. _;@zmmﬁ

= B AR frant
o g AR 2 i‘msmra mpmmw ' @ﬁﬁm Ewe

e 1@&3@@:}3%:’1& Ik fra m&u Bty iiany as,

- !‘s@mﬁ t mmw i condy : E

RHLRE Sk mz’ ; gr@a'- yfs'

3 B o T, xﬁéﬁiﬂn@z«z

Figure 19 : Classification de ’AO selon MULLER des fractures

de 'extrémité inférieure de 'humérus. [58]

88



Traitement chirurgical des fractures de U'extrémité inférieure de I"humérus.

IV — Classification de la SOFCOT : (fig.20)

Correspond & la nomenclature francaise usuelle rapportée au schéma de la

table ronde de la SOFCOT en 1979. Elle distingue trois grands groupes :

» Les fractures totales :
¢ Fractures supra condyliennes.
e Fractures sus et inter condyliens.

> Les fractures parcellaires a trait sagittal :
® Fracture sagitto-latérale extra articulaire. (épicondyle latéral)
¢ Fracture sagitto-médiale extra articulaire. (épicondyle médial)
e Fracture sagitto-latérale articulaire. (condyle latéral)
 Fracture sagitto-médiale articulaire (condyle médial)

» Les fractures parcellaires 4 trait frontal :
e Fracture de capitellum.

* Fracture de capitellum et de la zone conoide en portant la partie

latérale de la trochlée (Hahn Steinthal) ,

* Fracture dia condylienne (Kocher)
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Traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus.

A 1: Fracture supracondylienne 5 : Fracture diaphysoépiphysaire

2 : Fractures latérale et médiale 6 : Fracture diacondylienne

3 : Fracture sus et intercondylienne simple 7 : Fracture diacondylienne de Kocher
4 : Fracture sus et intercondylienne communitive 8 : Fracture Hahn-Steinthal

9 : Fractare du capitellum

B 1 : Fracture sagittale latérale extra-articulaire C 1 : Fracture de Mouchet

2 : Fracture sagittale médiale extra articulaire 2 : Fracture de Hahn-Steinthal
3 : Fracture sagittale latérale articulaire 3 : Fracture diacondylienne

4 : Fracture sagittale médiale articulaire

Figure 20 : Classification des fractures de I'extrémité inférieure

de I'humérus de Ia SOFCOT. [17]
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V — Classification de mehne et matta : [17]

Cette classification décrit les caractéristiques des fractures inter-

condyliennes, et permet une meilleure stratégie préopératoire, (fig.21)
La classification distingue les variétés suivantes :

» Fracture haute en T.

» Fracture basse en T.

» Fracture en Y.

» Fracture en H.

» Fracture lamda médiale.

» Fracture lamda latérale.

Méme si les fractures en lamda ne sont pas anatomiquement des fractures
inter-condyliennes, elles sont incluses dans cette classification car elles

nécessitent les mémes techniques opératoires de fixation.
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1 Fraeture haut.e en T 2 Fraeture bacse ez'l..'jT.
3 Fracture en’Y ;4 Fracture enH: B
5 Fracture: lmnda latérale ; 6: Fraature‘la;mdd medlsdefé

Figure 21 : Classification des fractures e 'extrémité inférieure

de I'bumérus de MEHNE et MATTA. [17]
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Traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus.

AEPIDEMIOCLOGIE:
I -Age : [19]

Les fractures de I’extrémité inférieure de I"humérus surviennent surtout
chez I'adulte jeune actif. Ce tableau fait comparer I’age moyen de notre série

par rapport a la littérature.

Etude Notre Raiss et Talha | Duparc Lecestre | Manueddu ;Zzziiiz
série Hrora|68] [79] [27] [52] [57] Casa [47]
Age 35 ans 38 ans 40ans | 44 ans 64 ans 56 ans 29 ans
moyen

On peut donc conclure que la répartition en fonction d’age est variable dans

les séries représentées.
Il — Sexe:

Les deux sexes sont également représentés dans la majorité des séries.

Etudes Hommes | femmes

Notre étude 44 cas 34 10
Raiss 63 cas 44 19
Manueddu 30 cas 14 16
Sarragalia(75) 70 cas 35 35
Thése de médecine de

41 9
Casablanca 50 cas
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Dans la plupart des séries on note une nette prédominance masculine.
I — Cété atteint:

Il ne ressort pas dans la littérature de prédominance nette entre c¢6tés droit

et gauche, également dans la série de la table ronde de la SOFCOT en 1979,

‘Dans la série de 63 cas €tudiés par M.RAISS, latteinte du c6té gauche est

prédominante : 34 cas pour 29 droits.

Pour CAMANUEDDU, dans sa série de 30 cas, la prédominance du c6té

gauche est encore notée.

LECESTRE dans sa série de 66 patients a trouvé 34 atteintes du coté
gauche contre 33 du c6té droit, alors que JUPITER [42] a propos de 34 cas a

rapporté une nette prédominance du c6té gauche : 21 cas.

Dans notre étude, le coté le plus atteint est le c6té gauche (57% des cas).

On en deduit que nos résultats sont en accord avec les données de la littérature.
IV-Mécanisme :

On a retrouvé dans notre série que le mécanisme le plus fréquent est le
mécanisme direct : 32 cas sur les 44 étudiés. ML.RAISS, dans sa série de 63 cas,

&
note également la fréquence élevé du mécanisme direct : 56 cas,

La these faite a la faculté de médecine de Rabat sur 79 cas au service de
traumato-orthopédie du CHU Ibn Sina montre que le mécanisme direct est le

plus fréquent : 58 cas.

On peut ainsi confirmer la concordance de nos résultats avec ceux des

autres séries.
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V- Les circonstances de survenue :

Dans la littérature comme dans notre série, les chutes constituent la

principale €tiologie des fractures de l'extrémité inférieure de I"humérus.

Le tableau suivant montre les différentes circonstances survenues dans

notre étude et la littérature :

chutes | AVP | Accidents de sports

Notre étude 36cas | 4cas 4cas
Raiss 36cas | 15¢cas 6cas
Lecestre 48cas | 14cas 3cas
Saragaglia 54cas | 3lcas 10cas
Thése de médecine

' 32cas | 12cas 6cas
De casablanca
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Traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus.

»ETUDE CLINIQUE :

| — Interrogatoire : [19]
A — Traumatisme:
1) Horaire:

Tout retard de consultation en matiére de traumatisme du coude entraine un
cedéme qui englobe le coude et masque les repéres cliniques de la fracture,
surtout si la fracture de I'extrémité inférieure de 'humérus est accompagnée
d’une complication immédiate, telle qu’une Iésion vasculaire. Ce retard aggrave
cette lésion et on assiste a I’installation d’une ischémie irrécupérable du membre
supérieur en raison de ce délai tardif écoulé entre le traumatisme et la prise en

charge.

D’autre part il faut déterminer 'heure du dernier repas et les délais

d’évacuation.
2) Circonstances du traumatisme :

Souvent, la fracture survient a la suite d’une simple chute si le traumatisé
est 4gé, on parle de fracture pathologique ; alors que chez le jeune, elle survient

A
souvent aprés un traumatisme violent.

3) Mécanisme de la fracture :

Lorsque ce mécanisme est direct, les lésions cutanées sont fréquentes.
Lorsqu’il est indirect, on assiste souvent & d’autres 1ésions qui accompagnent la

fracture.
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B — Traumatise:
1) Antécédents :

La survenue d’une fracture sur un coude séquellaire aggrave son pronostic

fonctionnel.
2) Tares :

Lorsque le traumatisé est 4gé, il est souvent porteur d’une tare, telle qu'un
diabéte ou une coronaropathie qui sont responsables de fragilité osseuse et qu’il
faut surveiller et traiter en méme temps que la fracture pour éviter qu’elle ne

s’aggrave.

Dans notre série nous avons noté des cas de tares assocides dont quatre
diabétiques, deux hypertendues, deux cas d’asthme et un cas de goutte et un

autre d’épilepsie.
C — Signes fonctionnels :
1) La douleur :

Le blessé se plaint d’une douleur vive au niveau du coude qui s’exacerbe a

chaque mouvement.
2) L’impotence fonctionnelle :

Elle est totale du coude a cause de la douleur qui se déclenche chaque fois

que le traumatisé tente de le bouger.
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Il - Examen physique :
A — L’examen local:
1) L’inspection :

Le blessé se présente en attitude du traumatisé du membre supérieur, ¢’est-
a-dire que la main du membre sain soutient le poignet du membre traumatisé
dont le bras s’est mis en rotation interne, et la téte inclinée du c6té de la fracture.,
Cette attitude assure au traumatisé une indolence de son coude grice a

Iimmobilisation du membre fracturé par le membre sain.

Lorsque le traumatisé consulte tét, c¢’est-a-dire avant 1’installation de
I’cedeme, le coude est déformé. Il parait élargi dans le sens antéro-postérieur
avec une crosse postérieure au-dessus du coude en forme de coup de hache et le

bras parait raccourci.

Mais s’il consulte tard le coude se trouve envahi par I’cedéme qui masque

tous les reliefs anatomiques.

Cette inspection permet également d’apprécier 1’état cutané; toute
modification de couleur ainsi qu’une ouverture cutanée peuvent changer le

pronostic fonctionnel et orienter le choix thérapeutique’
2) La palpation :

Doit étre prudente, car elle réveille une douleur vive, en commengcant par la
face postérieure, le patient étant debout, I’épaule en rétro pulsion maximale,
’alignement des trois repéres du coude est conservé: le repérage de
Pépitrochlée, de I’épicondyle et de la pointe de I’olécrane, permet de dessiner le
triangle de NELATON quand le coude est en flexion et la ligne de MALGAIN
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en extension. Ces repéres innocentent l'articulation huméro-radio-ulnaire et

écartent la luxation du coude. (fig.22)

En pratique, ’hématome et I’cedéme masquent les reliefs et les points

douloureux exquis en cas de fracture déplacée.
B - L’examen loco-régional :

La recherche des 1ésions associées est capitale lors du premier bilan afin de
faire un diagnostic de gravité et entreprendre une attitude thérapeutique

adéquate :
1) Examen cutané :

On recherche une ecchymose, des écorchures ou une plaie cutanée mettant
en contact le foyer de fracture avec le milieu ambiant et entrainant une fracture
ouverte. Celle-ci doit &tre classée selon la classification de CAUCHOIX -
DUPARC.

2) Examen vasculaire :

On recherche une douleur, une pileur, une froideur et une paralysie de
P’avant-bras et de la main, ainsi qu’une abolition du pouls radial et cubital. La
présence de ces signes indique une ischémie du membré: supérieur par rupture ou
compression de l'artére humérale. Ces lésions doivent étre confirmées par un

echodoppler et une artériographie et nécessite une intervention en urgence.
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Trois repéres osseux, l'épitrochlée, I'épicondyle et la pointe de I'olécrane
permettent de dessiner un triangle équilatéral quand le coude est en flexion de 990°,

une ligne droite quand le coude est en extension,

Figure 22 : Examen clinique du coude. [26]
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3) Examen neurologique :

On doit examiner les trois nerfs mixtes qui passent par le coude, c'est-a-dire

le nerf radial, cubital et médian.

Les lésions prédominent classiquement sur le nerf ulnaire souvent apres
fracture diaphyso-épiphysaire. Les fractures sus et inter condyliennes sont
volontiers pourvoyeuses de paralysies du nerf ulnaire. L atteinte du nerf médian

est exceptionnelle.
4) Examen osseux :

On recherche d’autres fractures ou luxations associées; telles qu’une
fracture des deux os de I’avant bras, des os de la main, une luxation de I’épaule
ou d’autres lésions ostéo-articulaires assocides dans le cadre d’un

polytraumatisme. Leur diagnostic se confirme par I’examen radiologique.
C — Examen général :

On recherche ; surtout en cas de traumatisme violent ; un tableau de choc
par hémorragie interne secondaire a un traumatisme de 1’abdomen ou du thorax.
On recherche aussi des signes d’un traumatisme cranien, vertébral et osseux au

niveau du membre controlatéral ou des membres inférieurs.
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FETUDE RADIOLOGIQUE:

Cette étude permet de préciser le type et le siége épiphysaire, métaphysaire,
ou diaphysaire de la fracture, les lésions associées et de déterminer la stratégie
thérapeutique. Les clichés pratiqués aux urgences sont souvent de qualité
médiocre: immobilisation dans une gouttiére platrée, extension limitée par la
douleur et l'oedéme, incidences face et profil non strictes. Ils permettent

cependant un premier bilan de la fracture et des Iésions assocides. [24]

L'indication thérapeutique dans la majorité des cas dépend des clichés de
bonne qualité, faits au bloc opératoire, sous anesthésie, aprés réduction
sommaire par ftraction. Ils permettent de mieux visualiser les fragments
intermédiaires, surtout dans les fractures complexes, et de préciser le degré de

comminution articulaire et des colonnes, notamment l'interne.
| - Radiographie standard : (fig.23)

Systématique, elle permet d’établir un diagnostic positif et un bilan de

gravité, ce qui déterminera la prise en charge thérapeutique ultérieure :

On réalise des radiographies de face, de profil et parfois de trois quarts du
coude traumatisé. Et également de I’articulation sus et sous jacente a la fracture,
c'est-a-dire poignet et épaule. Les autres radiographies sont demandées selon les

signes d’appels de 1’examen clinique.
1) Techrniques :
1-1) De face :

Le sujet est assis, cassette a la face postérieure du coude, membre supérieur
horizontal en extension, main en supination ; P’axe épicondylien doit étre
parallele au film, rayon droit centré sur ’interligne huméro-ulnaire au-dessous

du pli de flexion, a hauteur de la téte radiale.
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A B

Figure 23 : A : Radiographie standard de profil d’'un coude normal en flexion strict

B : Radiographie standard de face d’un coude normal en extension. [24]
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1-2) De profil :

Le sujet est assis, membre supérieur horizontal reposant sur la cassette,
coude fléchi 4 90 ° ; ’avant-bras et la main reposent sur la cassette par leur bord

cubital. Le pouce est en haut.
- 2) Résultats :

Selon I’étude de ces radiographies, on doit préciser le siége du trait de la
fracture, son nombre et sa direction, ainsi que le nombre des fragments et leur

déplacement.

A la fin de cette analyse radiologique on doit classer la fracture selon la

classification de I’AO : MULLER et ALGOWER.
Il - La tomodensitometrie TDM : [24] (fig.24)

Facilement réalisable, elle revét son intérét pour ce type de fracture, dans le
diagnostic des fractures intra articulaires pures, notamment celles du capitellum.
En effet, 'image assez caractéristique de « demi lune» sur radiographie
standard de profil, est parfois difficile & mettre en évidence, C’est alors qu’est

proposée une TDM du coude qui visualise le fragment osseux détachsg.

Les coupes axiales passant par le coude mettent én évidence les différents

groupes musculaires :

- meédian formé du muscle biceps brachial en avant, du muscle brachial

a sa face profonde, bien visibles également sur les coupes sagittales.

- interne ou épicondylien médian ot seul le muscle rond pronateur est

bien individualisé ;
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- externe ou 'on distingue superficiellement le muscle brachioradial et

profondément les muscles long et court extenseurs radiaux du carpe.
Dans la loge postérolatérale apparait le muscle anconé.

Les coupes frontales permettent la mise en évidence de tendons communs

des muscles épicondyliens médiaux et latéraux.

Dans notre étude quatre patients ont bénéficiées d’une tomodensitométrie

du coude.
Il - Imagerie par résonance magnétique IRM :

I’IRM du coude nécessite 'utilisation d’une antenne de surface. Le
positionnement d’un patient douloureux peut étre délicat, d’autant plus que le

patient doit étre confortablement placé pour ne pas bouger pendant I’examen.

L’IRM du coude peut étre utile pour I’étude des complications : recherche
de corps étranger intra articulaire, lésions tendino-ligamentaires. Elle trouve
¢galement son indication pour le diagnostic des fractures du condyle médial, qui

est ’apanage de 1’adolescent, mais qui se fait souvent au stade de séquelles.

IV - Imagerie vasculaire :

4

L’artériographie du membre supérieur et 1’échodoppler sont demandés
lorsqu’il y a des signes d’ischémie, pour pouvoir confirmer le diagnostic et
connaitre le type et le siege de la lésion artérielle, pour établir une stratégie de

réparation vasculaire,
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A

A — Reconstruction sagittale médiane A- Tomodentométrie 1.Tendon bicipital ; 2.muscle brachial ;
3.tendon tricipital ; B - Imagerie par résonance magnétique ; C — Echographie
B — Reconstruction axiale tomodensitométrique
C — Coupe axiale d’imagerie par résonance magnétique
D — Echographie

Figure 24 : Imagerie du coude par TDM, IRM, et échographie. [24]
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SFEVOLUTION ET COMPLICATIONS :

| — Evolution favorable :

L’évolution de ces fractures est trés favorable en cas de fractures simples
ou complexes, mais bien traitées chirurgicalement par une réduction anatomique
et une ostéosyntheése solide permettant une rééducation précoce et prolongée
Jusqu’a ’obtention d’un coude fonctionnel et indolore. Ces fractures consolident

habituellement entre 4 et 8 semaines.
It — Complications : [58 ; 9 ; 55 ; 45]

1) Complications immédiates :

1-1) Complications cutanées.

Elles sont notées a type d’ecchymose, d’écorchures ou de plaies mettant a
nu le foyer de fracture. Ces lésions se voient surtout dans les traumatismes
violents et directs ; et sont particuliérement fréquentes lors des fractures supra

condyliennes,

Les fractures ouvertes sont menacées d’infection osseuse ou ostéo-
articulaire si un traitement médico-chirurgical adéquat n’est pas entrepris en
&

urgence.

Les lésions sont souvent du stade I ou I de la classification de

CAUCHOIX et DUPARC : [45]
La majorité des auteurs notent la prédominance des types I et II.

Ainsi SARAGAGLIA et LECESTRE rapportent des taux d’ouverture
cutanée de 28.5% et 34% avec les Iésions de type I et II représentants

respectivement 90% et 100% de ces lésions.
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Concernant les autres séries, M.RAISS retrouve 13 ouvertures cutandes sur
63 fractures (20%), CA.MANUEDDU en a répertorié 7 pour une série de 30 cas
(23%). '

Parmi les 44 fractures étudides dans notre série, 2 sont ouverte soit 4.5%.

On peut dire que notre série, contrairement aux autres études, comporte
moins d’ouvertures cutanées, fait qui a influencé ’amélioration de la prise en
charge des traumatisés vu les difficultés thérapeutiques et fonctionnelles que

posent ces Iésions.
1-2) Complications vasculaires :

Elles sont dominées par I’ischémie aigu€¢ du membre supérieur par 1ésion

de I’artére humérale.

Cette ischémie se manifeste par une douleur, une paleur, une froideur
distale et une paralysie des muscles de 1’avant bras et de la main ainsi qu’une

abolition du pouls radial.

Il s’agit souvent d’une rupture de ’artére humérale par embrochage par un

fragment osseux qui doit étre confirmée par une artériographie.

Ceci est le plus souvent corrigé par la réduction de la fracture. Parfois, la
circulation ne redevient pas normale aprés réduction, et une exploration
chirurgicale peut alors étre nécessaire : il est possible de retrouver une plaie de
Partére ou une dissection sous adventitielle. Ces lésions restent cependant

exceptionnelles chez I’adulte [19].

LECESTRE rapporte moins de 1% de ces lésions. Aucun cas de lésions

vasculaires n’a été observé dans notre série.
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1-3) Complications nerveuses préopératoires :

Dans ces complications, qui sont rares, le nerf radial est le plus touché
surtout lors des fractures supra condyliennes selon LECESTRE [51]. Pour
d’autres auteurs [13 ; 21], c’est le nerf cubital qui subit des Iésions de gravité
diverse lors des fractures sus et inter condyliennes. L atteinte du nerf médian est

exceptionnelle.

Notre série présente 3 atteintes nerveuses (une paralysie cubitale, radiale et
médian) soit environ 6,8%. Pour M.RAISS, les atteintes nerveuses concernaient
3 cas sur les 63 fractures étudiées. CAMANUEDDU ne note aucune Iésion

neurologique.

La paralysie radiale se manifeste par un déficit d’extension des doigts et du
poignet et entraine une déformation en col de cygne du poignet, c'est-a-dire des
muscles radiaux. Du point de vue sensitif, la face dorsale de la premiére

commissure est insensible.

La paralysie du nerf cubital se manifeste par un déficit de rapprochement et
d’écartement des doigts et une anesthésie de la moitié interne de la paume de la

main, la face palmaire de la moitié interne du 4éme doigt et du Séme doigt.
L)

La paralysie du nerf médian se manifeste par un déficit d’opposition du
pouce et une anesthésie de la moitié externe de la paume de la main, la face

palmaire du 1%, 2éme, 3éme doigts, et la moitié externe du 4éme doigt.
1-4) Complications osseuses :

Il peut s’associer a la fracture de l'extrémité inférieure de I'humérus

d’autres fractures ou luxations, telles qu’une fracture de la diaphyse humérale,
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de I'olécréne, des os de I’avant bras et de la main ou une luxation de ’épaule ou

d’autres, traduisant le reflet de 1a violence du choc responsable du traumatisme.

Les luxations du coude, les fractures du condyle externe, de I’épitrochlée,
de I’olécrane, ou de la téte radiale ont été décrites simultanément dans plusieurs
séries. [19 ; 57].

Les Iésions osseuses chez le poly fracturé représentent 9% des cas pour

LECESTRE, et 38.5% pour SARAGAGLIA.

M.RAISS en rapporte 16 cas dans sa série, alors que CAMANUEDDU

n’en retrouve aucune.

La série qu’on a étudié comprend I’association de la fracture de l'extrémité
inférieure de I'humérus avec une autre fracture, du méme membre ou 4 distance,

chez 8 patients ; soit 18%.
1-8) Complications générales :

On peut avoir un traumatisme de ’abdomen ou du thorax qui se manifeste
par hémorragie interne, ou un traumatisme crinien, vertébral et ou osseux au
niveau d’un autre membre, qui doivent étre recherchés et traités en urgence
surtout en cas de traumatisme violent car elles menacent le pronostic vital

(polytraumatisme).
2) Complications secondaires :
2-1) Le syndrome de VOLKMAN :

Ou Syndrome des Loges, plus fréquent chez I’enfant, C’est I’apanage du
traitement orthopédique ; platre brachio-antibrachio-palmaire trop serré ou une

contention traditionnelle & type de jbira ; qui comprime les muscles de I’avant-
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bras entrainant une augmentation de la pression des loges inextensibles du
membre supérieur. Cette augmentation de la pression capillaire va entrainer un

cercle vicieux qui ne s’arrétera que de deux fagons : [14]

% Une évolution spontanée vers une nécrose musculaire dont le tableau
final est une rétraction ischémique des fléchisseurs avec une attitude de griffe

irréductible caractéristique :
e Flexion du poignet.
* Hyper extension des métacarpo-phalangiennes.
e Flexion des phalanges.

* Une chirurgie urgente d’aponévrotomie de toutes les loges musculaires

de ’avant-bras.

Ce syndrome se manifeste dans les heures qui suivent la contention platrée
par des douleurs intenses de I’avant-bras et de la main, avec une hypoesthésie,

cyanose et un cedéme des doigts avec diminution des mouvements de la main.

D’ou I'intérét d’une surveillance rapprochée du malade sous platre, avec la
fente voir I'ablation du platre dés le début d’installation des signes cliniques

A

suscites.
Aucun cas de syndrome de VOLKMAN n’a été observé dans notre série.
2-2) Déplacement secondaire de la fracture :

Il est ’apanage du traitement orthopédique en général. Or le traitement
chirurgical peut également se compliquer d’une rupture de matériel
d’ostéosynthése si le montage est précaire ou insuffisant, ou bien en cas de

reprise trés précoce de mobilisation par kinésithérapie sur montage non solide.
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2-3) L’ostéite :

Assez rare ; elle est secondaire 3 une fracture ouverte non ou mal traité en
urgence, ou a une infection post-opératoire aprés un traitement chirurgical de la

fracture.

Cette infection entraine une arthrite du coude qui se manifeste par une
douleur et une impotence fonctionnelle totale du coude, accompagnées d’une
fievre. I examen de la plaie opératoire montre un cedéme autour de la plaie qui
donne issue a un liquide purulent lorsqu’on la comprime. Le traitement doit étre
urgent. Il consiste a drainer le pus et exciser le tissu articulaire infecté, puis
ablation du matériel et parfois le fixateur externe. Ce traitement doit étre
couplé d’une antibiothérapie efficace selon le type de germe en cause. Les
conséquences sont toujours sévéres : raideur quasi-constante et pseudarthrose en

plus des interventions itératives.
3) Complications tardives :
3-1) Raideur du coude :

C’est la complication la plus fréquente, la plus redoutable et la plus

handicapante. Elle peut étre favorisée par plusieurs facteurs :

® Modalités du traitement: Le traitement orthopédique est le plus
grand pourvoyeur de raideur, en raison de la duréde de
| Pimmobilisation platrée. Une rééducation trop tardive ou
insuffisante, ainsi que toute complication compromettant la
kinésithérapie ; démontage — infection — pseudarthrose, sont autant

de causes de raideur de I’articulation du coude.
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* Type de fracture: En particulier les fractures sus et inter
condyliennes complexes, et les fractures supra condyliennes avec

ouverture cutanée.
e Cals vicieux intra articulaire.
* Une rééducation mal faite ou tardive,

* Ossification ectopiques : Imprévisibles et difficilement évitables,
elles doivent étre systématiquement prévenues par un traitement anti-
inflammatoire non stéroidien associé a un glacage de Darticulation.
Ces ossifications peuvent dans certains cas constituer des butées soit
a I'extension (ossifications postérieures) soit a la flexion
(ossifications antérieures). Leur traitement consiste en une arthrolyse

apres consolidation de la fracture et ablation des ossifications.

Les Iésions anatomo-pathologiques notées dans ces raideurs sont
représentées par une rétraction de la capsule et des ligaments, des adhérences

des muscles péri-articulaires avec souvent des butoirs,

Cette raideur se manifeste par une diminution des mouvements de flexion-

extension et de pronosupination actifs et passifs, .
Notre série représente trois raideur post traumatique du coude.
3-2) L’ankylose :

C’est une complication rare des fractures de lextrémité inférieure de

Fhumérus. C’est une perte totale des mouvements d’articulation.
On distingue :

% L’ankylose fibreuse : intra et péri articulaire.
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% L’ankylose osseuse : qui se traduit, radiologiquement, soit par la fusion
des deux épiphyses : elle est alors articulaire, soit par un pont osseux laissant

intactes les surfaces articulaires : ankylose péri articulaire.
3-3) Cals vicieux :
Fréquents, peuvent étre dus :
* Soit & des défauts de réduction ;
e Soit a un déplacement secondairement
* Soit a des lésions anciennes négligées.

Ils surviennent & la suite d’une fracture instable qui s’est déplacée
secondairement aprés le traitement orthopédique ou apreés une ostéosynthése

insuffisante. On distingue deux types de cals vicieux :
» Cal vicieux articulaire :

1l se voit en cas de fractures sus et intercondyliennes comminutives. 11 est
responsable de déformations du coude en valgus ou en varus, en flessum ou en
récurvatum, avec souvent un décalage des fragments fracturaires. Il aboutit
€galement 4 la constitution de saillies osseuses qul jguent le réle de butoirs
osseux, génant la fonction du coude et limitant ses mouvements. L'évolution

finale de cal se fera vers I’arthrose du coude.
¢ (al vicieux extra-articulaire :

Il se voit dans les fractures supra-condyliennes, surtout chez I’enfant en
periode de croissance. Lorsque le cartilage sus-trochléen est détruit par la

fracture. L’évolution habituelle du cartilage sus-condylien resté indemne aboutit
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a une déformation du coude en varus formant le cubitus varus qui s’aggrave

avec la croissance.
3-4) Pseudarthrose :

La pseudarthrose correspond & une absence définitive de consolidation au-
dela des délais habituels, entralnant une mobilité anormale du foyer fracturaire,
moins fréquente, se voit surtout dans les fractures de I’épitrochlée  de

Pépicondyle ou dans les fractures comminutives.

C’est I’apanage du traitement chirurgical, particulidrement si le montage a
été incorrecte, ou la persistance d’un écart inter-fargmentaire, rigidité

insuffisante du matériel ou bien positionnement défectueux.

Cette pseudarthrose se manifeste par une douleur et une diminution de la

force des mouvements du bras et du coude avec une raideur.
La pseudarthrose peut étre favorisée par :

¢ Une détérioration du matériel d’ostéosynthése surtout si le trait de

fracture est haut situé.
* ]’ouverture cutanée,
e Les Iésions osseuses étagées.
s Les fracas complexes du coude.

La radiographie du coude montre une persistance de I'interligne fracturaire
et une résorption des berges fracturaires. Parfois il est difficile de différencier
entre pseudarthrose et retard de consolidation, et ¢’est la scintigraphie qui 1éve le

doute. Il est classique de parler de retard de consolidation avant la fin du 6e mois
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et de pseudarthrose au-deld du 6° mois d’une fracture opérée ou traitée

orthopédiquement.

Une réintervention est nécessaire pour traiter la pseudarthrose; Elle
consiste en une greffe spongieuse associée & un changement de matériel, mais

souvent le patient garde une raideur séquellajre.

Notre série présente deux cas de pseudoarthroses.
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FTRAITEMENT :

I —Introduction : [10; 17; 18; 45; 48; 52; 53; 55; 58; 74]

La complexité thérapeutique de ces fractures est depuis toujours redoutée ;
Le traitement orthopédique a été défendu jusqu’en 1969 par Riseborough et

Radin face au traitement chirurgical.

« Presque toutes les fractures du coude sont justifiables du traitement
opératoire qui, seul permet une réparation parfaite ... » avait dis LAMBOTTE
en 1913, [52]

Longtemps controversé, le traitement des fractures de l'extrémité inférieure
de I'humérus est devenu essentiellement chirurgical. e matériel actuellement
disponible permet en effet de répondre aux exigences d'un bon résultat
fonctionnel : réduction anatomique des surfaces articulaires et ostéosynthése

stable, autorisant une rééducation précoce.

La Complexité anatomique de Pextrémité inférieure de I’humérus, la
comminution souvent fréquente de ces fractures, ainsi que la proximité des nerf
radial et cubital associées a la multiplicité des formes anatomopathologiques
sont autant de raisons qui font que ces fractures posent un réel probléme

thérapeutique pour le chirurgien traumatologue.
BUTS :

e Rétablir I’anatomie normale en reconstituant la surface articulaire de
Vextrémité inférieure de I’humérus par une réduction parfaite de la

fracture.

* Récupérer un coude stable mobile et indolore.
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Il — Le traitement médical :

Il a un but essentiellement antalgique comprenant les antalgiques usuels et
les anti-inflammatoires non stéroidiens, il vise a réduire la douleur et les

phénomenes inflammatoires du foyer de fracture.

En outre ce traitement éviterait les ossifications ectopiques selon certains
auteurs [19] surtout ’indométacine, et parfois, on peut avoir recours aux anti-

oedémateux ou la correction d’une tare préexistante avant I’acte chirurgical.
liI - Le traitement orthopédique : [58]

Le traitement orthopédique, de moins en moins utilisé, suffit & rétablir
valablement I’épiphyse fracturée, sans autoriser une réduction parfaite. Plusieurs

modalités sont proposées :
A. L’immobilisation platrée :

Elle consiste & contenir le coude fléchi a 90° en pronation neutre dans un
platre brachio-anti brachio palmaire ou dans un platre thoraco-brachial, coude
maintenu au corps. Le platre est gardé pendant 4 semaines. Elle est indiquée
dans les fractures extra-articulaires non déplacées, supracondyliennes et

unicondyliennes.

&

Les résultats sont bons car le risque de raideur est faible. La fracture doit
étre surveillée le premier jour aprés la mise en place du platre par contrdle
radiologique puis le troisiéme jour aprés, puis chaque semaine pour détecter un
éventuel déplacement secondaire de la fracture. En revanche, la réduction
manuelle sous anesthésie, suivie de platre, n'a plus sa place. Extrémement
difficile sur ces coudes oedématiés, elle n'est jamais anatomique et souvent

instable.
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B. La rééducation immédiate :

Elle a été décrite par Brown [16] et reprise par Eastwood [29] et Duriau

[28] avec des résultats acceptables, au prix d'un flessum de 10 4 45°.

Le remodelage des extrémités se fait par le mouvement. Fn milieu
hospitalier, le coude est rééduqué exclusivement en flexion active a partir du 3°
4° jour. Entre les séances, il est replacé dans une attelle en flexion initiale de
120°, en gagnant progressivement vers l'extension. La méthode peut garder une
indication dans les fractures complexes du sujet 4gé si le degré de comminution
articulaire rend illusoire tout espoir de réduction correcte. Cette mobilisation est

effectuée 2 a 3 fois par jour sous contrdle du Kinésithérapeute.
C. La réduction par traction trans-olécranienne :

Apres avoir controlé radiologiquement la réduction de la fracture, on
confectionne un plétre thoraco-brachial qui immobilise le coude pendant 4

semaines.

Cette méthode fut longtemps défendue. Et les résultats étaient partagés,
parfois bons dans les fractures supracondyliennes, toujours médiocres dans les
fractures articulaires et au prix d'un inconfort et d'une durée d'hospitalisation

inacceptables actuellement.

Ainsi ces différentes méthodes orthopédiques citées sont peu satisfaisantes
et exposént a des complications telles que la paralysie cubitale aprés traction, le
syndrome de Volkman aprés immobilisation platrée, et surtout la raideur et
I'ankylose du coude, ce qui minimise leurs indications au profit du traitement

chirurgical.
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IV - Le traitement chirurgical :

Il est trés ambitieux et ne tolére aucune imperfection. Le choix judicieux de
la voie d’abord et un matériel d’ostéosynthése adapté permettent actuellement
une reconstruction proche de 1’anatomie et une rééducation précoce dont le réle

sur la mobilité finale est essenticlle.

En faisant une revue de la littérature [22] on trouve que les résultats
inciteraient a envisager le plus souvent la chirurgie car quelque soit le type de
fracture, les lésions associées et I’4ge, les résultats sont toujours meilleurs aprés

chirurgie.

Il en sort que le traitement des fractures de l'extrémité inférieure de

I'humérus est chirurgical.
A. Buts et principes : [52]
Le traitement chirurgical consiste 2 :
s Restituer I'intégrité des surfaces articulaires.

e Restituer ’antéflexion de l'extrémité inférieure de I'humérus, ainsi

que la longueur et la solidité des colonnes latérales.
4
° Assurer la liberté des fossettes olécranienne et coronoidienne.
e Lasolidité de la synthése autorisant une rééducation précoce.

¢ L’urgence de la prise en charge en dehors méme de complications, la

précocité du geste facilite les suites opératoires et la rééducation.
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B. Matériel utilisé :

- Garrot pneumatique, 4 notre avis indispensable. Il est positionné 2 la
racine du membre supérieur et repose, si l’installation se fait en décubitus
latéral, sur ’appui a arthrodése, proche du creux axillaire afin d’autoriser une

flexion importante du coude, ce qui permet d’effacer en partie I’olécrane et de

mieux exposer la trochlée sans faire d’ostéotomie.

- Broches de Kirchner diamétre 12, 15, 18/10e, essentiellement destinées
a une fixation provisoire des différents fragments avant une synthése par plaque.

Parfois, elles sont laissées enfouies dans 1’os pour fixer les petits fragments.

- Plaque prémoulée type Lecestre pour la colonne latérale, que I'on doit
eviter d’utiliser seule pour une fracture complexe car la fixation sur un plan ne

donne pas une stabilité suffisante.

- Plaque petit fragment type Maconor série 0 ou série 1 avec visserie de

- 3,5 de diametre.

- Plaque en Y renforcée ou plaque « lambda ». 1’équipe de Saragaglia
[75] a montré que la rigidité obtenue est équivalente & ’association d’une plaque

prémoulée latérale associée & une plaque postérieure médiale.
C. L’installation : (fig.25)

Pour U'installation du patient sur la table opératoire, la position dépend de la

fracture et de la voie d’abord.

Le plus souvent le patient est en position de décubitus latéral avec appui

sous le bras. Ce dernier étant horizontal et I’avant bras pendant dans le vide.

121



Traitement chirurgical des fractures de U'extrémité inférieure de 'humérus.

Cet appui doit étre placé suffisamment proximal pour permettre une flexion
du coude au-dela de 90°, ce qui facilitera I’inspection des surfaces articulaires
antéro-inférieures lors de ’intervention. Et on protege par un champ I’avant bras

qui ne sera manipulé que par son intermédiaire.

Deux autres positions sont également utilisées : le décubitus ventral et le

décubitus dorsal mais le latéral reste la préférence des anesthésistes. [38 ; 65]
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2 Insta%!abom en c;fectbztus ver“strai :
pow voie postertewe, :

d&rs@a pour ﬁinmi Eaﬁsmi

4. Installation en semi-décubitus latéral pour voie postérieure

3

Figure 25 : Les positions de ’opéré en abord postérieur. 169]
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D. Les voies d’abords : [69 ; 78 5 80]

Les abords chirurgicaux de l'extrémité inférieure de I'humérus sont
multiples et peuvent &tre classés en fonction de la partie exposée de
I’articulation. Les masses fascio-musculaires du bras et de Pavant bras sont

laissées en continuité pour ne pas les fragiliser et faciliter leur réinsertion.

Les os sont abordés par déshabillage sous périosté ou par ostéotomie des
tubérosités (olécranotomie, ostéotomie des ¢picondyles médial et latéral) ce qui
permet d’aborder le coude sur au moins deux versants voire méme de facon

quasi circonférentielle.

Les rapports vasculo-nerveux sont importants, notamment le nerf ulnaire et
le rameau profond du nerf radial sont en danger et doivent rester présent 3

Pesprit de I’opérateur pendant toute I’intervention.

Ainsi la voie d’abord doit étre choisie dans l’optique d’une bonne

ostéosynthése avec de moindres séquelles post-opératoires.
Quatre voies sont citées :
1) Voies postérieures :

e Principe ; permettre une large exposition avec une vue large et simultanée
de Pensemble des éléments de 'extrémitd inférieure de I'numérus en respectant

les attaches musculaires des deux tubérosités.

eInstallation : Le plus grand confort est obtenu en installant le patient en
décubitus latéral sur le cété oppos¢ a la fracture, I’épaule en flexion & 90°, le
bras reposant sur un support plat ou  concavité supérieure, ’avant-bras pendant

verticalement, le coude 3 angle droit.
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Ce support ne doit pas géner la flexion en cours d’intervention. Une
installation voisine en décubitus ventral est également possible. Elle est plus
longue a réaliser (protection des points d’appui) et n’a d’intérét que si cette
position est nécessaire a un geste simultané (prélévement a la créte iliaque

postérieure, ostéosyntheése simultanée dans la méme position).

e[.’incision cutanée : (fig.26) est postérieure médiane, centrée sur

I'olécrane, elle déborde de part et d’autre de 8 & 10 cm longeant en bas la créte
ulnaire, rectiligne selon Langenbeck ou sinueuse selon Ollier. Elle contourne
'olécrane habituellement en dehors (pour la majorité des auteurs) ou en dedans

(pour Smith) permettant ainsi d’atténuer la tension sur la cicatrice.

eLes variantes : Sont le fait des diverses attitudes vis-d-vis de I’appareil

extenseur, triceps et olécrane, qui barre ’accés. On distingue :

- les voies contournant le triceps : paratricipitales médiale, latérale et
double.

- les voies décollant le triceps en continuité, qui ne sont que des voies
paratricipitales dont le décollement sous-périosté de 1’olécrane déborde
la ligne médiane et permet de récliner un grand lambeau

fasciomusculaire.
- les voies interrompant ’appareil extenseur :

% Par ténotomie du triceps : haute ou basse (par désinsertion

olécranienne).

< Par ostéotomie de ["olécrane, extra- ou intra-articulaire.
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. Qlﬁ’ere ntes vanant&s _
dincision cutanée posté
risure madnana r&ctehgm- '
{trait plein) ou . :
~tontournant l‘mlecram .
par le dehors tirets), ou -

. paramédiane (pointillés),

Figure 26 : Incisions cutanées des voies postérieures. [69]
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a) Voie paratricipitale médiale (fig.27):

Elle est indiquée pour I’abord isolé du pilier médial de I’humérus. Elle
consiste & décoller le triceps du septum intermusculaire médial pour atteindre le
bord médial de l'extrémité inférieure de I'humérus. Le nerf ulnaire et sa
vascularisation sont laissés solidaires du triceps ou isolés sur lacs. La voie
paratricipitale avec déshabillage de I’olécrane de dedans en dehors n’en est que

I’extension latérale.

b) Voie paratricipitale latérale (fio.28):

Elle est indiquée pour P’abord isolé du pilier latéral de "humérus. Elle
consiste a décoller le triceps du septum intermusculaire latéral pour atteindre le
bord latéral de l'extrémité inférieure de 'humérus. Elle est limitée en haut par le
croisement du nerf radial. La voie paratricipitale avec déshabillage de I’olécrane

de dehors en dedans n’en est que I’extension médiale.

¢) Voie paratricipitale double latérale et médiale :

Il est possible d’aborder la partie basse de la diaphyse humérale, la
métaphyse et les bords médial et latéral de I’épiphyse, en décollant le triceps de
la face postérieure de I’humérus, aprés avoir contourné le corps musculaire par
ses bords médial et latéral. Les expansions transversales du triceps sont
sectionnées longitudinalement le long des bords médial et latéral du tendon

tricipital jusqu’a son insertion olécranienne.

Pierce et Herndon [66] recommandent une double voie paratricipitale pour

la mise en place d’une prothése.
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Cette voie apparait séduisante pour les fractures de Pextrémité distale de
Phumérus pour lesquelles il faut recourir & une prothése 3 charnire ou
semicontrainte, elle ne parait pas adaptée a la mise en place d’une prothése a

glissement.

d) Voie paratricipitale avec déshabillage de I’olécrane :
Elle peut étre réalisée de latéral & médial ou de médial a latéral.

Dans la libération du médial & latéral ou « extensile Mayo approach » le
relevement de ’appareil extenseur commence par la dissection du nerf ulnaire,
'isolement du bord médial du triceps et la désinsertion humérale de ’anconé,
qui sont laissés solidaires. Il est nécessaire de faire I’hémostase de rameaux de
Partere récurrente interosseuse. L’insertion du triceps est soigneusement
détachée du sommet de Iolécrane, aprés avoir sectionné les fibres de Sharpey,

avec ou sans décortication de 1’olécrane.

Dans la libération de latéral a médial (voie de Kocher modifiée par Bryan
et Morrey), le relévement de ’appareil extenseur commence par 'isolement du
bord latéral du triceps du septum intermusculaire latéral et la désinsertion
humeérale de I’anconé, qui sont laissés solidaires. A 1 extrémité supérieure de
Pincision, il faut prendre garde au nerf radial et & I° artere humérale profonde du
bras. L’insertion du triceps est soigneusement détachée du sommet de
I’olécrane, aprés avoir sectionné les fibres de Sharpey. Cette voie respecte donc
entiérement l'innervation du triceps et de ’anconé. Il est nécessaire de
sectionner le ligament collatéral latéral, et donc de le réparer en fin

d’intervention.
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¢) Voie transtricipitale longitudinale (fig.29 ; 30):

C’est la voie d’abord universelle, utilisable aisément méme en cas de
reprise opeératoire. Elle associe une division longitudinale du tendon tricipital
jusqu’au sommet de ’olécrane, puis le décollement sous-périosté du muscle
fléchisseur ulnaire du carpe (ulnaire antérieur) en dedans, des muscles anconé et
extenseur ulnaire du carpe (ulnaire postérieur) en dehors, recouverts par le fascia

antebrachial.

Gschwend [34] recommande de réaliser une décortication de 1’olécrane a la

scie oscillante ou a I’ostéotome fin pour faciliter la cicatrisation postopératoire.

Au niveau de I’humérus, on aborde 1’épicondyle latéral et I’épicondyle
medial. En désinsérant le septum intermusculaire latéral, on aborde le bord
latéral de I’humérus pour placer un écarteur contre-coudé qui donne un jour
complet sur la colonne latérale. De méme, en dedans, on dégage le bord médial
sans isoler sur un lac le nerf ulnaire qui est entrainé en dedans par le lambeau

capsulopériosté de sa gouttiére.

En fin d’intervention, les deux lambeaux musculoaponévrotiques médial et
latéral sont réinsérés a ’olécrane et a la créte ulnairg par une série de points

transosseux, le tendon tricipital suturé par des points tendineux.

) Yoie transtricipitale haute (fig.31 ; 32 ; 33 : 34):

La section du tendon tricipital peut étre réalisée en V ou en U renversé.
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Seul le tendon doit étre sectionné de cette facon ; le corps charnu, plus
profond, doit étre divisé longitudinalement ; le V tendineux doit donc étre séparé
du corps charnu ; il est conseillé de conserver les fibres de Sharpey tendues entre
la face profonde du tendon et la face supérieure de ’olécrane. Le tendon est
laissé en continuité avec le fascia antébrachial. Le corps charnu sous-jacent doit

etre ensuite fendu longitudinalement.

Vers le bas, les deux branches du V s’horizontalisent pour dégager les deux
extrémités que I’on rugine plus ou moins loin selon la nécessité opératoire, Il
suffit de rabattre le lambeau pour avoir un trés bon jour sur Iextrémité

inférieure de I"humérus.
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Fig.27 : Voie paratricipitale latérale étendue. Fig.28 : Veoie paratricipital médiale étendue.

Fig.29 : Voie transtricipitale Fig.30 : Voie transtricipitale
longitudinale : ouverture. longitudinale : fermeture.
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La réparation commence au centre par la réinsertion des deux lambeaux
musculaires médial et latéral qui s’appuie sur les fibres de Sharpey, 4 la face

profonde de I’insertion olécranienne du tendon tricipital.

g) Yoie transtricipitale basse ou olécranienne par désinsertion sous-

- périostée de | ’ole’_crane _(ﬁg.35) :

Il s’agit d’une voie paratricipitale double compléte par une désinsertion du
triceps au ras de 1’olécrane. La face postérieure de I’olécrane est dénudée de bas
vers le haut au ras de ’os en enlevant quelques copeaux osseux. Cette voie

donne un jour identique a la suivante.

La réparation est simple par suture du surtout fibreux et réinsertion osseuse

du tendon tricipital.

h) Voie transolécranienne extra articulaire (fig.36) :

C’est une variante de la voie tramstricipitale olécranienne, mais ici
Pappareil extenseur est relevé par I'intermédiaire d’une pastille olécranienne
extra-articulaire. L’anconé doit étre sectionné transversalement. Seul le tendon
terminal du triceps reste inséré a la face supérieure de ’olécrane. Avant
’ostéotomie olécranienne, il est nécessaire d’isoler et d’écarter prudemment le

nerf ulnaire.

La réparation osseuse fait appel a un cerclage en « 8 » appuyé sur deux

broches olécraniennes verticales ou légérement obliques en bas et en avant.

Cette voie donne une exposition de ’ensemble de 'extrémité inférieure de

I'humérus, y compris la trochlée humérale.
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Fig.31 : Ténotomie en V renversé : Fig.32 : Ténotomie en V renversé :

ouverture. fermeture.

Fig.33 : Section transversale du Fig.34 : Section transversale du

triceps : ouverture. triceps : fermeture.
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Fig.35 : Voie transtricipitale basse. Fig.36 : Voie transolécranienne

extra-articulaire,

Fig.37 : Voie transolécranienne intra-articulaire.
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i) Voie transolécranienne intra articulaire (fig.37):

L’ostéotomie est réalisée a la base de 1’olécrane. Le trait de I’ostéotomie
doit aboutir a la jonction des parties verticale et horizontale de I'incisure
trochléenne de I'ulna. Le trait peut étre horizontal ou en chevron tournd vers le
haut ou vers le bas ; le chevron facilite la réduction de ’ostéotomie en fin

d’opération et donne une plus grande stabilité rotatoire a la réparation.

La réduction de I"ostéotomie est facilitée par sa découpe en chevron. Son
ostéosynthése fait appel & un cerclage en 8. Les fibres du triceps sont suturées &
I’anconé en dehors ; en dedans, quelques points d’affrontement aponévrotiques

sont suffisants,

J) Comparaison des différentes voies d’abord postérieures :

Le jour obtenu sur les surfaces articulaires est d’autant meilleur que 1’on
s"affranchit de Iobstacle olécranien. La division longitudinale de PPappareil
extenseur, le décollement du triceps et ’ostéotomie olécranienne exposent

respectivement 35 %, 46 %, et 57 % de la surface articulaire.
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Abords postérieurs Avantages Inconvénients _ Contre
indications
-Respect de
Paratricipitale avec Iappareil -Difficultés au
déshabillage de extenseur sommet de
I’olécrane -Bon jour I’olécrane
articulaire
Transtricipitale ~Bon jour -Dévascularisation
longitudinale articulaire de Polécrane
Rapide
-Bon jour -Fragilisation de
articulaire I’appareil extenseur -
Transtricipitale en « V » | -Pas de section | Lésion du nerf
renversé osseuse ulnaire
-Réparation -Dénervation
facile du triceps | ~-Dévascularisation

Transtricipitale basse ou | -Bon jour ~Fragilisation de
olécranienne articulaire Iappareil extenseur -
-Pas de section | Lésion du nerf
osseuse ulnaire
-Ostéotomie olécrane
-Ostéosynthese Impossible pour
Transolécranienne extra- | -Bon jour fragile une arthroplastie
articulaire articulaire -Lésion possible du | prothétique

nerf ulnaire »

Transolécranienne intra-
articulaire

-Jour articulaire
excellent

~-Ostéotomie de
I'olécrane
-Avulsions
cartilagineuses
-L¢sion articulaire
-Lésion nerf ulnaire
-Ostéosynthése
fragile.

Impossible pour
une arthroplastie
prothétique

Comparaison des grandes voies d’abord du coude
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Pour nos 44 cas traités chirurgicalement, la voie d’abord de choix était la
voie postérieure : 66%, comme c’est le cas pour M.RAISS qui, dans sa série,
rapporte  que la voie d’abord postérieure est utilisée dans 100%.
CAMANUEDDU, dans son étude, a présenté un pourcentage de 92.59%

d’abord chirurgical postérieur.

Le choix de la voie d’abord est avant tout affaire d’école, les auteurs anglo-
saxons [52] ont une préférence pour ’ostéotomie de [’olécrane. La voie
transtricipitale serait péjorative sur la force d’extension pour FORNASIERI [33]

qui lui préfére une voie postérieure bilatérotricipitale.

Selon DUPARC [27] les olécranotomies n’ont jamais été faites de principe

mals uniquement de nécessité.
2) Les voies latérales :

IIs ont l’avantage de faciliter un contrdle radiologique peropératoire
puisque le patient est installé en décubitus dorsal, le membre blessé sur une table

a bras plus accessible a ’amplificateur de brillance.

ePrincipes : adaptation aux concepts anatomiques des colonnes latérales de
Iextrémité inférieure de I'humérus, permettre un accés direct sur chaque
colonne, avec possibilité d’effectuer un contrble antérieur et postérieur. Les

chefs moyens des muscles épicondyliens et épitrochléens doivent étre respectés.

elnstallation (fig.38) : Le patient est en décubitus dorsal sur table ordinaire;
si 'on glisse un coussin sous !’épaule, on expose d’autant mieux la face
antérolatérale, et d’autant moins bien la face postérolatérale ; si I'on glisse un
coussin sous le coude, on expose d’autant mieux la face postérolatérale, et

d’autant moins bien la face antérolatérale. Le membre peut étre posé sur le corps
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du patient ou, plus habituellement, bras et avant-bras reposent sur une tablette.

Les positions ventrale et latérale sont possibles, mais pas commodes.

eLes incisions : Les voies latérales Elles partagent toutes la méme partie
brachiale, le long du septum intermusculaire latéral, jusqu’a I"épicondyle latéral.

Ensuite, elles peuvent étre prolongées :

* Longitudinalement, au travers des muscles épicondyliens (voie

d’abord latérale pure). (fig.39)

= Ou s’incurver vers Parriére (voies d’abord postérolatérales), profitant

alors des interstices musculaires *

> Entre extenseur des doigts et extenseur radial du carpe (voie de

Kaplan).
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Fig.38 : Installation en décubitus Fig.39 : Voie latérale pure.

dorsal pour voie latérale,

Fig.40 : Voie de Boyd. Fig.41 : Voie de Cadenat.
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> Entre anconé et extenseur ulnaire du carpe : voie de Cadenat et ses
variantes, respectant l'innervation de ’anconé qui vient du nerf

inférieur du vaste médial. (fig.41)
* Au-dessus du bord supérieur de I’anconé : voie de Boyd. (fig.40)

Elles ont toutes en commun la proximité du nerf radial qui doit rester
présent & I’esprit a chaque étape de 'opération. Pour éloigner celui-ci de 1 e¢m

vers I’avant, il est conseillé de mettre I’avant-bras en pronation.
3) Voies médiales (fig.42 ; 43 ; 44) :

Elles ont peu d’indications, et elles se sont encore restreintes depuis

I’avenement de 1’arthroscopie. Deux voies sont décrites :
s |a voie médiale avec ostéotomie de I’épicondyle médial.

s La voie d’abord médiale extensive par désinsertion sous-périostée des

épicondyliens latéraux.
4) Voies antérieures : (fig.45 ; 48)

L’abord antérieur est rarement utilisé pour la totalité de I’articulation du
coude, mais peut I’étre pour I’une de ses composantes : le capitellum [83], le col
et le tiers supérieur du radius, la tubérosité radiale, le processus coronoide. Les
vaisseaux brachiaux et le nerf médian en dedans, le nerf radial en dehors en sont

les rapports dangereux et en limitent 1’exposition. Trois voies sont décrites :
e La voie antérolatérale de Henry. (fig.47)
o La voie antéro-médiale ou bicipitale médiale. (fig.46)

o l.a voie antérieure et transversale.
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Fig.42 : Installation en décubitus dorsal pour voie médiale.

Fig.43 : Différentes variantes de I'incision cutanée médiale.

Fig.44 : Voie médiale avec ostéotomie de I’épicondyle médial.
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Fig.45 : Installation en décubitus dorsal Fig.46 : Voie antéromédiale.
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Fig.47 : Voie de Henry. Fig. 48 : L’abord antérieur : Différentes

variantes d’incision.
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E. Matériels et principes d’ostéosynthése :
1) Le choix de matériel : [58]

-Le choix de matériel utilisé pour [’ostéosynthése des fractures de
I'extrémité inférieure de 'humérus est impératif pour assurer de bons résultats

post opératoires, a court et & long terme.

- L'ostéosynthese par broches n'est acceptable que provisoirement, pour
maintenir la réduction des fragments articulaires. Il doit étre complété par une

attelle platrée postérieure brachio-palmaire pour renforcer cet embrochage.

- L'utilisation de vis isolées, transversales ou en triangulation (3 vis
dessinant un triangle), peut donner de bons résultats, notamment dans les
fractures parcellaires sagittales (de ’épicondyle et de 1’épitrochlée). Elle doit en
regle étre évitée en raison du manque de rigidité du montage, surtout en cas de

trait sus-condylien haut.

- Les plaques postérieures ont longtemps été utilisées, qu'il s'agisse d'une
plaque simple, de deux plaques en V ou d'une plaque en Y. Ces plaques ont une
faible résistance en flexion-extension, elles sont parfois difficiles & adapter a
l'anteposition de I'épiphyse ol la tenue des vis sagittales est médiocre, et clles

supposent un vissage frontal associé du trait intercondylien.

-Les plaques externes prémoulées sont un progrés incontestable. La
rigidité de la plaque de Lecestre, en forme de gouttidre bien adaptée a la
morphologie de la colonne externe, est supérieure aux plaques non prémoulées
type tiers de tube de I'AO. La disposition des trous et leur forme permettent la

reconstruction épiphysaire en un seul temps. Elle constitue le moyen
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d’ostéosynthese de choix pour fixer ces fractures, car elle est courbée et s’adapte

bien a I'inclinaison antérieure de I'extrémité inférieure de I'humérus. (fig.49)

- Actuellement, Le montage le plus stable est obtenu par la combinaison de
deux plaques, notamment lorsqu'il existe une comminution de la colonne
interne, ou dans les pseudarthroses. LORTAT-JACOB a proposé une plaque
interne prémoulée car celle ci, peu large au niveau épiphysaire, peut étre placée
en avant du nerf ulnaire, ne nécessitant pas de transposition. Au niveau
diaphysaire, le nerf repose sur la plaque sans dommage. Elle permet egalement

de faire une rééducation immédiate. (fig.50)

L'AO recommande l'association de deux plaques 3,5 mm dans des plans

perpendiculaires, I'une postéroexterne et l'autre interne. [52 ; 53]

La plaque de LECESTRE est la plus utilisée dans la majorité des séries, ce
qui est en accord avec nos résultats et démontre la qualité de prise en charge de

nos patients.
Le vissage s’est révélé efficace dans les fractures parcellaires.

Ce tableau présente les différentes montages utilisées dans les différentes

€tudes y compris la notre : \
Plaque de
Montage utilisé / série Vissage Embrochage Vis + Broches
LECESTRE

CA.

7.4% 25.92% 66.66% 11.11%
MANUEDDU
M.RAISS 34.42% 26.22% 21.31% 18.03%
KIHEL [21] 18.05% 23.61% 48.60% 9.72%
Notre série 2.27% 36.36% 43.17% 15.9%
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2) La conduite de la synthése :

Deux tactiques sont possibles: La plus habituelle, est la restauration
premiere de l’anatomie de la surfice articulaire, stabilisée par des broches
temporaires ou des vis, puis solidarisation de ce bloc articulaire a la diaphyse
humérale par des plaques prémoulées sur la face postérieure, ou préférablement

sur les colonnes.

Tandis que I’autre solution consiste & reconstruire, en premier, une colonne
stabilisée par une plaque, et & partir de laquelle le reste de la palette sera

restauré.
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Figure 49 : matériel d’ostéosynthése,

- A 1 ostéosynthése par plaque interne moulée en place.

- B: ostéosynthése par plaque externe prémoulée
de Lecestre-Dupont et une vis épiphysaire interne.
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Figure 50 : Ostéosynthése par plaques (Lecestre et non prémoulée) et broches :
A- radiographie de face.
B- radiographie de profil.
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F. Autres méthodes chirurgicales : [7 ; 44 ; 76]
1) Les résections osseuses :

- L'ablation réglée du capitellum était préconisée par de nombreux auteurs
méme en cas de fragment large, en raison de la simplicité des suites opératoires
et des difficultés de l'ostéosynthése. Cette exérése évite I'éventuelle nécrose
avasculaire du fragment, en fait rarement observée. Parfois bon, le résultat
fonctionnel est le plus souvent médiocre a moyen terme, surtout en cas
d'excision retardée. Le risque d'instabilité séquellaire du coude en valgus est
largement majoré par la résection associée de la téte radiale, et surtout
I'existence d'une 1ésion du ligament latéral interne. La résection d'emblée devrait

donc étre réservée aux fragments de petite taille et/ou comminutifs.

- La résection arthroplastique peut s'envisager dans les fractures
intercondyliennes complexes avec comminution articulaire majeure au-dessus
de toute possibilité de synthése. Elle consiste en I'ablation de fragments
épiphysaires libres. L'extrémité inférieure de 'humérus est remodelée et reposée

sans interposition dans la cavité sigmoide de 'olécrine.

La stabilité est assurée par les deux colonnes, qui sont ostéosynthésées si
nécessaire. Trop serrée, la résection expose & une ankylose, trop large, a un

coude ballant, moins bien toléré.
2) L’arthroplastie : [4]

Ses indications sont trés rares ; seulement chez le sujet 4gé quand la qualité
osseuse ne permet pas une ostéosynthése stable. Le remplacement précoce de
I'épiphyse par une prothése humérale simple reste une exception. L'arthroplastie
totale par prothése de Coonrad-Morrey a été proposée au stade de séquelles mais

pose encore de nombreuses questions biomécaniques. (fig51)
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Figure 51 : Matériel et mise en place d’une arthroplastie.
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V — La rééducation fonctionnelle : [59 ; 66]

C’est une étape essentielle et obligatoire dans le traitement des fractures de
Pextrémité inférieure de ’humérus afin d’éviter la plus grave complication de

ces fractures qui est la raideur et pour permettre une mobilisation précoce.

Elle est entreprise idéalement vers le 4éme jour post-opératoire, dés que la
diminution de I’cedéme et 1’état cutané le permettent. Elle porte sur la flexion-
extension active du coude et la prono-supination, mais également sur I’épaule, le
poignet et la main. Toute mobilisation passive forcée notamment en extension

est proscrite.

Entre les séances, une attelle postérieure synthétique est maintenue pendant

3 a 4 semaines ou plus longtemps chez les sujets ostéoporotiques. [14]
Ainsi la rééducation est décomposée en trois phases :

- J1 4 J8: immobilisation stricte, antalgique. Période de cicatrisation

cutanée et de résorption de I’cedéme.

- J9 a J21: phase d’immobilisation amoviable avec sollicitation de

[’articulation.

- J21 a reprise des activités : phase de réoupération articulaire et

musculaire.

Cette rééducation doit se prolonger jusqu’a la récupération d’un coude

fonctionnel, stable et indolore.

Les mobilisations intempestives sont responsables des échecs de la
rééducation du coude. L’absence de rééducation est déterminante dans la genése

des raideurs du coude et de I’impotence qui leur est lide.
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Cette rééducation a pour premier but de prévenir la raideur. Le deuxiéme

est la réintégration du coude dans le programme moteur du membre supérieur.

Le traitement de cette complication redoutable est chirurgical ; mais
Pintervention doit étre suivie d’une rééducation non agressive, opiniétre, seule

garante du maintien des gains en amplitude et de la récupération de la fonction.

VI- Les résultats fonctionnels :
DUPARC a trouvé 58% de bons résultats, 28% de résultas moyens et 14%

de mauvais résultats alors que pour JUPITER les bons résultats ont représente
77%, les mauvais 23%. Dans la série de M.RAISS le pourcentage des bons

résultats a atteint 50%, les moyens 19.5%, et 30.5% de mauvais résultats.

Une étude a €té publiée en 1994 par HUBERT [39] qui montre que le
traitement chirurgical dans les fractures sus et intercondyliennes méme s’il est
fait chez des sujets 4gés (moyenne d’age : 80 ans) donne de bons résultats dans

41% des cas, moyen dans 44% et 15% de mauvais résultats.

LECESTRE a trouvé 53% bons résultats et 47% mauvais, alors que pour
SARAGAGLIA Ies bons résultats ont présenté 68% et les mauvais 32%.

Dans I’étude faite sur 79 cas, par KIHEL [45], lgs résultats étaient bons
dans 70.83% et décevants dans 29.17%. Quant & notre étude, les résultats se sont

avérés comme suit :
e Bons dans 58.5 % des cas.
e Moyens dans 29 % des cas.

e Mauvais dans 12.5 % des cas.
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Ces résultats nous paraissent trés encourageants et conformes & ceux de la
littérature puisqu’on atteint 87.5 % de résultats satisfaisants ce qui refléte la

bonne indication thérapeutique et I’excellente prise en charge de nos patients.

Alors que le pourcentage de moyens résultats, serait la conséquence d’une

prise en charge relativement tardive de la rééducation fonctionnelle.

VIl - Les indications : [17]

Le traitement est rarement non opératoire :

-~ Dans le cas de la fracture dia-columnaire du sujet 4gé ostéoporotique
qui peut étre traitée fonctionnellement avec recherche de la

pseudarthrose providentielle.
- Dans le cas de la fracture supra-condylienne haute sans hémarthrose,

- Dans le cas des fractures articulaires sans grand déplacement ou une

fracture comminutive trés distale.

Il est le plus souvent opératoire pour réaliser une ostéosynthése stable
permettant la mobilisation postopératoire immédiate et pour eviter la raideur

post-traumatique.

Parfois, il faut exciser un petit fragment non Synthésable qui pourrait

gripper le jeu articulaire puis effectuer une toilette articulaire.

En conclusion, les fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus
nécessitent le plus souvent un traitement chirurgical opératoire, souvent assez
difficile, reposant sur la réduction du foyer fracturaire, avec reconstitution
anatomique de I’extrémité inférieure de Phumérus, stabilisation par un montage
solide et résistant, complétée par une rééducation précoce afin de récupérer au

mieux la fonction du coude.
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Conclusion
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Les fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus sont de plus en plus
fréquentes, ceci est en rapport avec Paugmentation des accidents de la voie

publigue et leur violence.

Au terme de cette étude, certains points méritent d’étre retenus concernant

les fractures de l'extrémité inférieure de 'humérus chez ’adulte :

* Elles touchent principalement ’adulte jeune avec nette prédominance
masculine (77.27%).

® Le traumatisme survient par mécanisme direct le plus souvent (72.72%)).

* La principale cause de ces fractures est représentée par les chutes
(79.54%) suivies par les accidents de la voie publique (9.09%) et ceux
du sport (9.09%).

e Les fractures sus et inter condyliennes constituent la forme anatomique
la plus décrite (54.54%).

* Le traitement est chirurgical dans tous les cas, par un abord postérieur
de préférence, il reste difficile compte tenu de la comminution souvent
rencontrée, ¢’est pour cette raison que seule une ostéosynthése solide et
stable permet la restitution anatomique du coude, en adaptant les
indications aux types de fractures et en utilisant une technique plus
codifi€e, pour permettre une rééducation précoce, meilleur garant de la

récupération de la fonction du coude.

¢ La plaque pré-moulée de LECESTRE est la plus utilisée dans les
fractures sus et inter condyliennes, elle parait étre un réel progres en
matiere de matériel d’ostéosynthése (88% de bons résultats) pour ce

type fracturaire.

Enfin nos résultats sont satisfaisants dans 87.5 % des cas corroborant ainsi

les données de la littérature.
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Fracture de ’épitrochlée :

Rx de face et profil du coude montrant un arrachement épiphysaire stade I1T avec luxation du

coude et incarcération de I’épitrochlée dans I’articulation.

Rx de face et profil aprés réduction et ostéosynthése de I’épitrochiée par vis spongieuse.

156



Traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure de 'humérus.

Rx de face et profil de contrdle aprés 2 ans avec bonne mobilité articulaire.

Fracture sus et inter condvlienne :

Rx de face et profil du coude montrant une fracture sus et inter condylienne.
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Rx de face et profil montrant la réduction et I"ostéosynthése par plaque de Lecestre
(voie d’abord postérieure transolécranienne) avec réduction ostéosynthése

de ’olécrane par embrochage haubanage.

Rx de face et profil de contréle 4 j+9 mois montrant la consolidation osseuse.
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Fracture supracondvlienne :

Rx de face montrant une fracture supra condylienne

Rx de face montrant la réduction — ostéosynthése par plaque de Lecestre
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Rx de face et profil de controle & j+3 mois montrant la consolidation osseuse.
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Résume

Traitement chirurgical des fractures de ’extrémité inférieur de I’humérus
Mots clé : -humérus- fracture- ostéosynthése- traitement chirurgical.
Auteur : amine chater.

Le traitement des fractures de l'extrémité inféricure de I'humérus repose

principalement sur la chirurgie de reconstruction par ostéosynthése.

On a colligé dans nos archives 44 cas de fracture de l'extrémité inférieure de
I'humérus au Service de Traumatologie-Orthopédie de I' HM.IM. V de Rabat du mois
janvier 2002 au mois janvier 2009, dont le but est de montrer les particularités
cliniques, thérapeutiques et évolutives de ces fractures ; ainsi que les difficultés de

prise en charge de ces fractures complexes et d’évaluer les résultats.

On a noté une nette prédominance masculine (77.27% des cas) avec un age
moyen de 35 ans [13-78]. Les étiologies sont dominées par les chutes (79.54 %) et les
accidents de sport (9.09%).

‘Tous nos patients ont été hospitalisés par le biais des urgences puis opérés. Le
type C selon la classification de MULLER et ALLGOWER (A.O) est le plus fréquent :
54.54% des cas. Les Iésions associées sont assez fréquentes dans le cadre d’un
polytraumatisme.

Tous nos patients ont été opérés (100% des cas) via un abord postérieur dans

66% des cas. Ce geste comprenait une réduction puis ostéosynthése par plaque
LECESTRE dans 43.17% des cas.

Nos résultats sont de 87.5% de bons et moyens résultats, conformément aux
données de la littérature, et 12,5% (Scas) de mauvais résultats dont 3 raideurs du coude
et 2 pseudarthroses.

La prise en charge de ce type de fracture est basée sur une réduction anatomique
parfaite, par un montage solide qui doit permettre une rééducation précoce garante

d’un bon résultat fonctionnel.
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Summary :

Surgical treatment of the fractures of the lower extremity of the humerus.
Keywords: -humerus- fracture- osteosynthese- surgical treatment.

Author: amine chater.

The treatment of the fractures of the lower extremity of the humerus

rests(bases) mainly on the surgery of reconstruction by osteosynthese.

We brought together in our archives 44 cases of fracture of the lower
extremity of the humerus in the service of Traumatology-orthopaedics of the
HM.ILM. V of Rabat of the month January, 2002 in the month January, 2009,
the purpose of which is to show the clinical, therapeutic and evolutionary
peculiarities of these fractures; as well as the difficulties of coverage(care) of

these complex fractures and to estimate the results(profits).

We noted a clear(net) male ascendancy (77.27 % of the cases) with an

average age of 35 years [ 13-78 ].
Etiologies is dominated by the falls (79.54 %) and the sporting accidents
(9.09 %).

All our patients were hospitalized by means of emergencies{urgent matters)
then operated. The type C according to the classification of MULLER and
ALLGOWER ( A.O) is the most frequent: 54.54 % of the cases. The associated

hurts are rather frequent within the framework of a polytraumatisme.
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