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

ANNEE: 2016 THESE N°: 277

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES FRACTURES
DE LA PALETTE HUMERALE CHEZ L"ADULTE
EXPEREIENCE DU SERVICE DE TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE
DE CHU IBN SINA DE RABAT
& PROPOS DE 40 CAS

THESE

Présentée et soutenue publiguementle: ..................

PAR

Mlle. Chaimae KHATROUN
Née le 31 janvier 1988 a Ksar ‘EL Kébir

Meédecin Interne du CH'U Tb6n Sina de Rabat

Hour ['@bfention du Doctorat en Medecine

MOTS CLES : Fracture — Ostéosynthése — Palette humérale

JURY

Mr. A. ELL. BARDOUNI PRESIDENT

Professeur de Traumatologie Orthopédie

Mr. M. KHARMAZ RAPPORTEUR

Professeur de Traumatologie Orthopédie

Mr. M. MAHFOUD

Mr. F. ZOUAIDIA

Professeur de Traumatologie Orthopédie
JUGES

Professeur d” Anatomie Pathologique






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

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAQOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pediatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie



Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du_SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI llham Radiologie

Pr. CHERKAQUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale



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

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSSM

Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie

irurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Neéphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pediatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale



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

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJl Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Péediatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

.ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZQOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. LYAGOUBI Mohammed
. NIAMANE Radouane*

. RAGALA Abdelhak

. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr

. CHANI Mohamed

Avril 2006

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.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed ElI Amine
BOULAHY A Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. ACHOUR Abdessamad*
. AIT HOUSSA Mahdi*

. AMHAJJI Larbi*

. AMMAR Haddou*

. AOUFI Sarra
. BAITE Abdelouahed*

Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation



Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAOQUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre



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.
Pr.
Pr.

AIT ALI Abdelmounaim*
AIT BENHADDOU EI hachmia
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOQOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *
ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Traitement chirurgical des fractures de la palette humérale chez I’adulte

CHAPIIRE 1:
INTRODUCTION



Traitement chirurgical des fractures de la palette humérale chez I’adulte

Les fractures de la palette humérale sont définies par les fractures situées
entre I’insertion distale du muscle brachial antérieur et I’interligne articulaire du
coude et sont classées dans les fractures de I’extrémité inférieure de I’humerus.
(1)

Les fractures de I’extrémité distale de I’humérus (FEDH) représentent 1 a
2% des fractures de I’adulte selon Morrey(2), ils peuvent étre extra- ou intra-

articulaires. Dans ce dernier cas, elles peuvent étre complexes du fait de la

comminution et/ou de I’état porotique de I’os.

Leur répartition est constamment bimodale, en fonction de I’age et du sexe,
avec deux pics de fréequence : la tranche d’age 12 a 19 ans avec une majorité
d’hommes dans le cadre d’un traumatisme violents (accidents de la voie
publique, chute d’un lieu élevé), et la tranche supérieure ou égale a 80 ans avec

une majorité de femmes (chute de sa hauteur) (3).

L'aspect clinique se résume a un gros coude douloureux masquant la
palpation des repéeres normaux classiques que sont la ligne de Hunter (ligne
joignant l'olécrane aux épicondyles, coude en extension) et le triangle isocele de
Nélaton (surface cutanée déterminée par la position respective de l'olécrane et

des epicondyles, coude en flexion). (1)

Le diagnostic repose sur I'analyse des clichés du coude de face en extension
et de profil a 90° de flexion. Ces clichés sont cependant souvent de mauvaise
qualité en raison du caractere tres algique de la fracture ne permettant pas la
réalisation d'incidences orthogonales correctes, chez un patient immobilisé dans

une attelle. lls seront souvent refaits au bloc opératoire. (4)
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Le scanner devient de plus en plus systématique, notamment pour les
fractures articulaires. Chez l'adulte, I'échographie n'a pas sa place dans le
diagnostic positif. En revanche, a distance, en association avec I'IRM, elle

participe au bilan Iésionnel ligamentaire. (1)

Leur habituelle complexité anatomique a longtemps conditionné la
diversité de leurs traitements, et leur prise en charge demeure encore tres
difficile. (5)

Si le traitement orthopédique reste parfois de mise pour les fractures non
déplacées, ou exceptionnellement, pour les grands fracas, la chirurgie est
considérée aujourd’hui comme le traitement privilégié. Elle doit préférer
I’ostéosynthese la plus stable possible, a fin d’éviter tout démontage et permettre
une mobilisation précoce, seul moyen d’éviter une raideur du coude,
complication la plus frequente. Les ostéosyntheses par broches ou vis isolées ou
association des deux ont eté progressivement abandonnées du fait de leur
précarité et, depuis le consensus de la table ronde de la SOFCOT de 1979 (6),
les montages par plaques vissées sont reconnues comme etant le traitement de
choix. Cependant, le type et la localisation optimale des plagues restent un sujet
de controverse (7) (8). Depuis 1992 une plaque en Y a ete mise en place «
jambes vers le bas » appelée «plaque Lambda » (société Zimmer, Etupes,
France). Les qualités biomécaniques de cette plaque ont eté démontrées par
Fornasiéri et al. en 1997 (09) si bien que depuis 1992 nous I’utilisons chaque
fois que nécessaire dans les fractures de I’extréemité distale de I’humerus quelles

soient articulaires, extra-articulaires ou diaphyso-métaphysaires.(5)
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L’utilisation d’une prothese totale de coude pour le traitement de ces
fractures a été proposée par Cobb et Morrey en 1997 avec des resultats
Immédiats satisfaisants. L’hypothese de cette étude était que la prothése totale
de coude pouvait représenter une solution thérapeutique fiable chez les sujets de

plus de 65 ans présentant une fracture articulaire de la palette humérale.
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CHAPIIRE 2 :
MATERIELS
ET METHODES
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I - MATERIELS D’ETUDE :

Notre travail concerne une étude prospective de 40 cas de fractures de
I’extrémité distale de I’humérus traitées chirurgicalement et suivies au Service
de chirurgie orthopédique et traumatologie CHU IBN SINA RABAT Maroc sur

une période de 3 ans du janvier 2012 jusqu’au décembre 2014,
*Les critéres d’inclusion étaient :
-la survenue d’une fracture de I’extréemité distale de I’humerus ;
-Non pathologique ;
-chez des patients de plus de 16 ans ;
*Les critéres d’exclusion :

On a écarté de notre étude les fractures de I’extrémité distale de I’humérus
chez les patients de moins de 16 ans par ce que le service ne prend en charge
que les sujet adultes, ceux qui ont eu un traitement orthopédique, et les patients

ayant un dossier medical considéré incomplet pour les impeératifs de I’étude.

L’exploitation a été suivie par une étude casuistique traitant la répartition
selon I’age, le sexe et le mécanisme du traumatisme. Ainsi qu’une étude

anatomopathologie selon le coté Iésionnel, siége et trait de fracture.

L’objectif de I’etude est d’évaluer et analyser les résultats fonctionnels
ainsi que les complications aprés un traitement chirurgical conservateur chez les

patients de plus de 16ans.
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Il - METHODES D’ETUDE :

Pour mener cette étude, nous avons élaboré une fiche comportant les

criteres suivants :
-L’identité, I’age, le sexe et les antécedents du patient ;
-L’étiologie et le mécanisme du traumatisme ;
-Le coté atteint au cours du traumatisme ;
Les criteres cliniques a savoir :
0 Attitude du traumatisé du membre supérieur.
o Douleur.
o Impotence fonctionnelle.
o Ouverture cutanée.
0 Atteinte vasculaire.
0 Atteinte nerveuse.
0 lésion traumatique étagee.

Type de fracture : Dans notre étude, la classification qui a été adoptée est
celle de I’AQ.

Traitement adopté : En dépit des différentes modalités thérapeutiques
existantes a savoir le traitement orthopédigue, médical et fonctionnel, on s’est
focalisé dans notre étude sur les techniques et les modalités du traitement

chirurgical.
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111 - FICHE DEXPLOITATION :
*Nom et prénom :
*Age :
*Sexe : M/F
*N° entree / ordre :
*ANTCD :
*Coté atteint :
*Etiologie : chute-agression-AVP-accident de sport
*Mécanisme :
*Examen direct du membre atteint :
Attitude vicieuse
Impotence fonctionnel
Douleur
*Lésions associees :
Osseuse
Ouverture cutanée (CAUCHOIX et DUPARC stade I-11-111)
Lésion nerveuse
Lésion vasculaire

Lésion traumatique étagée
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*Classification AO :
Type A : A1-A2-A3
Type B : B1-B2-B3
Type C : C1-C2-C3
Autres lésions radiologiques associées.

*Traitement : type d’anesthésie, installation du malade, voie d’abord,

réduction : vis-broches-autres.
*Soins postopératoires : type et durée d’ immobilisation.
*Reeducation
*Resultats :
-Complications :
Précoces : infection-démontage-neuropathie.
Tardives : raideur-pseudarthrose-ankylose-cal vicieux.

-Resultats fonctionnel : bon — moyen — mauvais.
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IV— TABLEAUX :

, Evolution
N° d’ordre sAe?(g ANTCD Etiologie mér(r:]aenis actt%ti?] Lésions associées classification d%\li)rsegit Traitement
t
. D et . . Moyen
1839/12 M28 RAS AVP Direct G Ouverture cutanée Cc3 15j embrochage
Plaque Moyen
1706/12 M20 RAS AVP Direct G RAS Cc1 04j lecestre+plaque
1/3tube+vissage
1086/12 M58 RAS chute Indirect G RAS B1 08j vissage Moyen
633/12 | M20 RAS AVP Direct | G | Ouverturecutanéer c3 18] Embrochage | VoYen
aile iliaque déplacée
Plaque Moyen
681/12 F24 asmathique AVP Direct G RAS Cc1 07j lecestre+plaque
1/3tube+vissage
Diabétique Plaque Mauvais
1055/12 F72 chute Indirect D RAS C1 17j lecestre+plaque
+HTA .
1/3tube+vissage
702/12 M17 Asmathique agression Direct G Ouverture cutanée Il B1 05j em\t;irsosj;aega Moyen
Plaque Moyen
1017/12 M18 RAS AS Indirect G RAS Cc2 04j lecestre+plaque
1/3tube
Fr fémur droit Plaque Moyen
1450/12 F22 RAS AVP Direct D Fr bassin Cc2 04j lecestre+plaque
Fe col M5 DT 1/3tube
Plaque
707/13 M41 Diabétique AVP direct D RAS Cc3 05J lecestre+plaque
1/3tube+vissage
1345/13 F31 RAS AVP direct G RAS C2 05J PL+vissage Moyen
2180/13 F51 RAS chute Indirect D RAS A2 03J PL Bon
PL+plaquel/3 Moyen
671/13 F63 RAS chute Indirect D RAS Cc1 05J tube
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375/13 | Mee | Lwxationdu chute Indirect RAS 2 04J PL+plaguel/3 | Mauvais
coude tube
ouverture cutanée
stade I+plaie
111/13 | mM77 BAV AVP direct frontal+foyer de A2 06! PL+embrochage
contusion frontal
bilatéral et occipitale
gauche.
607/13 M37 RAS agression Direct Ouverture cutanée | B2 05J PL Bon
Plaque Mauvais
1530/13 M56 RAS AVP direct Ouverture cutanée | C2 14) lecestre+plaque
1/3tube+vissage
1541/13 M27 RAS agression Direct ouverture.cutan.ee ! A2 08J Plaque lecestre Moyen
+paralysie radial
ouverture cutanée Ill+Fr Moyen
stade Il de MASSON de
la téte radiale
homolatéral+Fr .déplacé
Direct es et fermées
1666/13 M21 RAS AVP cols2.3.4 Smetatarsienn Cc2 08J embrochage
es controlatéral+FR
articulaire de la cavité
glénoide de I'omoplate
homolatéral
Hémo-pneumothorax
homolatéral +Fr .costal
. 4 cote droit Plaque
1981/13 | M47 RAS AVP Direct CéntrolatéraH)Fn c1 16) Iecestre(ivissage
hépatiques (segments V
et VII)
Ouverture cutanée | Plaque Bon
1556/14 M29 RAS Agression Direct +plaie de la face+plaie Al 04 lecestre+plaque
lombaire profonde 1/3 tube
1816/14 M26 RAS agression Direct Ouverture cutanée Il Al 02j Vissage Bon
Indirect Paralysie du nerf Plaque lecestre Moyen
478/14 F27 RAS AS radial +FR diaphyse A2 07j longue

huméral droit

droite+vissage
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Plaque Moyen
1303/14 M52 RAS AVP Direct RAS Cc1 13J lecestre+plaquel/
3tube+vissage
Plaque Moyen
1321/14 M49 RAS AVP Direct Ouverture cutanée | C1 13j lecestre+plaquel/
3tube+vissage
Plaque Bon
1084/14 M20 RAS AVP Direct RAS Cc1 05j lecestre+plaquel/
3tube+vissage
FR. hépatique avec Moyen
contusion rénal polaire
inférieur gauche Plaque
97/14 M17 RAS AVP Direct (grade3)+déformation Cc3 08j lecestre+plaquel/
de la pyramide 3tube+vissage
nasale+plaie de I'aile
narinaire gauche.
L, plaguel/3tube+vi | Bon
1551/14 | M27 | T radz";js ilya AVP Direct RAS B2 10j ssage
Plaque Moyen
777/14 M33 RAS AVP Indirect Ouverture cutanée Il A3 17j lecestre+plaquel/
3tube
Fr diaphyse FR.non déplacée de la
1917/14 F52 huméral AVP Direct clavicule+FR diaphysaire Cc1 09j Emb'rochage+
, . Vissage
gauche. de I'humérus gauche
. . , . plaguel/3tube+pl | Bon
866/14 M29 RAS agression direct Ouverture cutanée | Al 08j
aque lecestre
808/14 | M33 RAS AVP direct RAS B2 07 Plaque de Bon
lecestre+vissage
729/14 | M25 RAS agression | direct RAS c1 09j P'aq‘\‘/?s's‘:‘;ees”e Moyen
523/14 | M33 RAS AVP Direct RAS A2 0gj | Plaquedelecestre | Bon
droit+vissage
Plaque Moyen
751/14 M43 RAS AS indirect RAS C2 07j Lecestre+plaque
1/3+vissage
917/14 FA2 Diabétique+H chute indirect RAS A2 07j Plaque Bon

12
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TA

Lecestre+plaque
1/3+
embrochage

332/14

M50

RAS

chute

indirect

G Ouverture cutanée |

c3

08]

Plaque
Lecestre+plaque
1/3+vissage

Mauvais

259/14

M40

RAS

chute

indirect

FR épicondyle et

G epitrochlée homolatéral

c3

06j

Plaque
Lecestre+vissage+
embrochage

18/14

F73

RAS

chute

indirect

D RAS

Cc2

06j

Plaque
Lecestre+vissage

Mauvais

Adil souih

M40

RAS

AS

indirect

G Ouverture cutanée |

c3

07j

Plaque
lecestre+plaquel/
3 +vissage

Moyen
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CHAPIIRE 3:
RESULTATS
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| - ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :
1 - Répartition selon I'age :
L’age de nos patients variait entre 17 et 77ans.

La moyenne d’age globale de survenue de la fracture humérale est de 38

ans

La moyenne d’age des femmes est de 45 ans, celles des hommes et de 35

ans.

répartition selon la tranche d'age

) —

17-30 ans 30 -50 ans 50 -70 ans 70-77 ans

On note que le taux de fractures est plus élevée chez les patients entre 17ans
et 30 ans (40%), avec 32% entre 30-50ans ans et 20 % entre 50-70 ans et 8%

entre 70-77ans.

Les atteintes les plus fréquentes se voient chez des sujets de la deuxieme a
la troisieme décade ceci veut dire que c’est la population jeune qui est la plus

exposée.

15
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2 - Répartition selon le sexe :

répartition des fractures selon le sexe

| |

L’étude comprend 30 hommes (75%) 10 femmes (25%) pour soit un sex-

ratio homme- femme de 1/3 la prédominance masculine est significative.

3 - Répartition selon le c6té dominant :

répartiton selon le c6té dominant

| N |

Dans notre série le coté dominant été le coté droit chez 30 patients soit un

pourcentage de 75%.
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4 - Répartition selon le c6té atteint :

répartition des fractures selon le c6té atteint

droit et gauche
3%

gauche
42%
droit
55%

Dans notre serie, predomine I’atteinte du cété droit dans 22 cas soit un
pourcentage de 55% par rapport a 17 cas au c6té gauche soit pourcentage de

42%. Seul un Sujet ayant présenté une atteinte bilatérale.
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5 - Répartition selon I'étiologie :

répartition selon I'étiologie

25

) -

‘ AVP chute agression accident de soprt |

La cause la plus fréquente des fractures de la palette humérale est
représentée par les accidents de la voie publique avec un pourcentage de 56% de
I’ensemble de 40 cas, suivis par les agressions avec un pourcentage de 20% et

les chutes avec pourcentage de 13%, les accidents du sport représentent 11%.
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6 - Le traumatisme causal selon le sexe :

|25 - |

B ok L IR LEIpeT PN e g e

Répartition selon le traumatisme causal

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

de sport...

Par contre chez la femme surtout agee le traumatisme causal, le plus

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

DIRECT — /" mécanisme causal
INDIRECT “-———____/

Répartition selon le mécanisme causal

Dans notre série, on note une prédominance de I’impact direct dans la
genese des fractures de la palette humérale (65%), alors que le mécanisme
indirect est retrouvé dans 14 cas soit 35% des cas, ceci est expliqué par la

fréquence des accidentes de la voie publique et les agressions.

Il - ETUDE CLINIQUE :

1-Signes fonctionnels :

Le malade se présente dans I’attitude du traumatisé du membre supérieur
avec coude en semi-flexion a 90°.
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2-Signes physiques
2-1-Repére du coude :

Sont souvent de recherche difficile a cause de I’infiltration cedémateuse. On

retrouve leur conservation dans tous les cas.
2-2-Lésions cutaneées:
L’ouverture cutanée a été classée selon la classification de CAUCHOIX et

DUPARC. Elle a été notée chez 15patients (37.5%) :

stade Stade | Stade 11 Stade 111
Nombre de cas | 10 04 01

2-3Lésions vasculaires
Aucune lésion vasculaire n'a été rapportée
2-4L.ésions nerveuses
Nous avons releve 2 cas de paralysie du nerf radial.
2-5L.ésions associees :
Elles étaient retrouvées chez 9 patients (22.5%) :
*Lésions osseuses associées (coté homolatéral) :
-un cas de fracture de la téte radiale homolatéral.
-un cas de fracture de la diaphyse huméral homolatéral.

-un cas de fracture non déplacée de la clavicule homolatéral avec

fracture de la diaphyse huméral homolatéral.
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-un cas de fracture de I’épitrochlée et de I’épicondyle homolatéral.
* Lésions associées a distance

-Un cas de fracture déplacée de I’aile iliague homolatéral traité

chirurgicalement par une plaque vissé.
* Les polytraumatisees :

-5 cas de poly-traumatismes ont été observés dans notre série soit 12.5%
qui sont dus a des AVP. Les lésions traumatiques associées etaient: 1 fracture de
femur, 1 fracture de bassin,2 fractures du col de 5éme métatarsienne,1 Fracture
déplacées et fermées du cols 2eme 3eme 4eme meétatarsiennes, 1fracture
articulaire de la cavité glenoide de l'omoplate,1 hémo-pneumothorax
homolatéral, 1Fracture costal (4 cOte),2 Fracture hépatique, lcontusion rénal
polaire inferieur homolatéral (grade Il1), 1 déformation de la pyramide nasale,

1plaie de l'aile narinaire.

Les lésions associées
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111 - ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE

Dans notre étude pour classer les 40 cas de fractures de la palette humérale

on a adopté la classification de I’ AQ.

Elle distingue les fractures articulaires et extra articulaires pures en 3
catégories (A,B,C) .

A : fracture extra-articulaire
B : fracture articulaire partielle

C : fracture articulaire totale.

Figures 1 : La classification de I’Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA)
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1- Etude globale et classification :

Type de fracture A B C
Nombre des cas 10 5 25
pourcentage 25% 12,5% 62,5%

répartition des fractures selon
le tvne anatomanatholaginue

Ainsi on peut constater la prédominance des fractures sus et inter

condyliennes qui représentent 63% des cas de notre série, suivies des fractures

supra condyliennes 25%

plus rares, observes seulement chez 12% des patients.

alors que les fractures parcellaires articulaires sont

2 - étude de type anatomopathologique en fonction du sexe :

Type de fracture A B C
Hommes 7 5 18
Femmes 3 0 07
Totale 10 5 25
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type A type B type C

Etude de type anatomopathologique en fonction du sexe

Cette étude nous a permis de confirmer la supériorité de [Iatteinte
masculine dans la quasi-totalité des formes anatomopathologique des fractures

de la palette humérale.

3 - anatomie pathologie :

En faisant la repartition selon le type anatomopathologique des fractures
observées dans notre série, et en éetudiant également les moyennes des ages

d’atteinte respectives, on a pu obtenir ces résultats :
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a-Les fractures extra-articulaires : type « A »

Les 10 cas de notre série se répartissent comme suit :

Type Effectif pourcentage Moyenne d’age
anatomopathologique

Al 03 30% 28 ans

A2 06 60% 42 ans

A3 01 10% 33 ans

Les fractures extra-articulaires "type A"

A I’etude de ce type de fracture, on note surtout la fréquence des fractures
supra condyliennes a trait simple (A2) 60% et des arrachements ligamentaires
(Al) 30%. Alors que la comminution est légerement moins présente, observée

chez 10% des cas.

Ces fractures semblent surtout intéresser I’adulte jeune avec une moyenne

d’age de 34 ans.
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b-Les fractures parcellaires articulaires : « type B »

Les 5 cas de notre série se répartissent comme sulit :

Type Effectif Pourcentage% Moyenne d’age
anatomopathologique

Bl 02 40% 37 ans

B2 03 60% 32 ans

B3 0 0% -

Les fractures parcellaires articulaires type "B"

HBl mB2

Avec un taux de 60% des fractures parcellaires articulaires, les fractures du

condyle sont majoritaires.

27




Traitement chirurgical des fractures de la palette humérale chez I’adulte

c- Les fractures sus et inter condyliennes : « type ¢ »

Les 25 cas de notre série se répartissent comme suit :

Type Effectif Pourcentage% Moyenne d’age
anatomopathologique

C1 10 40% 42 ans

C2 08 32% 41 ans

C3 07 28% 35ans

Les fractures sus et inter condyliennes

On remarque que les fractures sus et inter condyliennes simples C1 en

«T»en«Y» ouen«V»:sontles plus représentées dans 40% des cas.
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Al mA2 WA3 < Bl WB2 WB3 M(Cl W(C2 " C3
10
8
7
6
3 3
2
1
0 _
Al A2 A3 B1 B2 B3 c1 c2 c3
Répartition selon le type de fractures
Al ‘YPS - type ' hommes
B2 B3 c1 ype type
2 3

Répartition du type de fracture selon le sexe
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IV - TRAITEMENT :

Dans notre série comprenant 40 cas, tous les patients ont été traités

chirurgicalement. (100%)

1-Durée d’hospitalisation :

durée 2-4 5-9 10-14 15-19
d’hospitalisation

en jours

Nombre decas |7 24 4 5

Répartiton selon la durée d'hospitalisation

2j-4j 5j-9j 10j-14j 15j-19j
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2-délai opératoire :

Délai opératoire Dés I'admission 11-)4 J5-J10
Effectif 0 29 11
Pourcentage 0% 73% 27%

délai opératoire

510 |

/
j1-ja E i délai opératoire

a I'admission ’

Le délai opératoire moyen est de 4jours, 73% des patients sont opérés entre
Jlet J4.
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3-installation :

Tableau : nombre de cas selon des différentes positions.

Positions Nombre de cas pourcentage
Décubitus dorsal 10 25%
Décubitus latéral 30 75%

répartition selon la position

Dans notre série Les deux positions utilisables sont : décubitus dorsal et
décubitus latéral droit ou gauche selon le coté atteint, la position de décubitus
latéral sur le c6té sain était utilisé dans 75%, car elle facilite I’abord postérieur
couramment utilisé. Le garrot d’hémostase a été posé chez la majorité des

patients.

Le garrot est utilisé, dans notre série de fagcon systematique ; il est placé a

la racine du membre pour faciliter I”intervention.
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4- anesthésie :

Anesthésie générale Anesthésie locorégionale
33 7
82% 18%

répartition selon le type d'anesthésie

J2U¥o -

100%

L anesthésie générale ne sa fait pas de fagon systématique, 7 patients, soit

18%, ont eté operés sous anesthésie locorégionale.
5- la voie d’abord utilisée :

Dans notre étude les différentes voies d’abord ont été utilisées, mais la voie
d’abord postérieure est la plus utilisé dans 70% des cas, avec une ostéotomie de

I’olécrane.
6-matériel d’ostéosynthese :
6-1 en général :

Les montages utilisés, pour la fixation des fractures de la palette humérale

traitées chirurgicalement dans notre série, sont répartis comme suit :
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Répartition en fonction du materiel d’ostéosynthese :

Type de matériel Effectif Pourcentage %
Embrochage 03 7,5
Vissage 02 5
Plaque de LECESTRE 03 7,5
PL+embrochage 01 2,5
PL+vissage 07 17,5
PL+plaque 1/3tube 07 17,5
PL+plaque 1/3tube+vissage 13 32,5
Plaque de LECESTRE+plaque 01 2,5
1/3tube+embrochage

Plaque de 01 2,5
LECESTRE+vissage+embrochage

Embrochage+vissage 02 5

*La fixation par plaque

de LECESTRE ; seule ou associée a d’autres

matériels (une plaque 1/3 tube et ou vissage et ou embrochage) ; est la méthode

la plus utilisée ; pour 82,5% de I’ensemble des matériaux utilisés. Suivie par

I’embrochage seul avec 7,5%.

Alors que les vis utilisées seules ne représentent que 5%, comme elles

peuvent étre associées dans 5% des cas a un embrochage.
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Répartiton selon le Matériel d'ostéosynthese

utiliseé

6-2-En fonction du type anatomopathologique :

Tableau: matériel d’ostéosynthese en fonction du type
anatomopathologique :
Type de matériel A B C
Embrochage 0 0 03
Vissage 01 01 0
Plaque de LECESTRE 02 01 0
PL+embrochage 01 0 0
PL+vissage 02 01 04
PL+plaque 1/3tube 03 0 04
PL+plaque 1/3tube+vissage 0 01 13
Plaque de LECESTRE+plaque 01 0 0
1/3tube+embrochage
Plaque de 0 0 01
LECESTRE+vissage+embrochage
Embrochage+vissage 0 01 01
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*Plaque de LECESTRE seule a éte utilise dans 3cas soit 7,5% :
Type A : 2 cas soit 5%
Type B : 1 cas soit 2,5%

* L’embrochage seul a été utilisé dans 3 cas des fractures sus et inter

condyliennes soit 7,5%.
*Le Vissage seule a été utilisé dans 2 cas soit 5% :
Type A : 1 cas soit 2,5%
Type B : 1 cas soit 2,5%

*Le renforcement de la plague de LECESTRE par le vissage seule dans 7
cas soit 17,5% des cas operés. Elles retrouvent leurs indications dans les trois

types anatomopathologiques:
Type A: 2 cas sur 10 soit 20%
Type B: 1 cas sur 5 soit 20%
Type C: 4 cas sur 25 soit 16%

*Le renforcement de la plaque de LECESTRE par la plaque 1/3 tube seule

dans 7 cas soit 17,5% des cas opeéres :
Type A : 3 cas sur 10 soit 30%
Type ¢ : 4 cas sur 25 soit 16%

*Plaque pré-moulée type LECESTRE a eté renforcee par plaque 1/3 tube et
par le vissage dans 14 cas soit 35% des cas opérés. Indiqués surtout pour les

fractures sus et inter condyliennes dans 32 ,5%.
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*vissage associée a un embrochage pour la fixation d’une fracture de la
palette humeral a été utilisé dans 2 cas soit 5% :

TYPE B : 1 cas soit 2,5%
TYPE C : 1 cas soit 2,5%

*Le renforcement d’une plaque de LECESTRE par des broches a été utilisé
dans 2.5% des cas, utilisés seulement dans les fractures parcellaires articulaires.

‘ A 1

Matériel d’ostéosynthése en fonction du type anatomopathologique
7-fermeture :
*osteosynthese de I’olécrane :

Tous les patients ont bénéficiés d’une osteosynthese type embrochage plus

un Haubanage.

*Emplacement de drain de REDON pour un drainage aspiratif

* fermeture plan par plan
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8-Soins post-opératoires :

Le drainage et I’antibio-prophylaxie étaient systématiques chez tous les
patients, en plus d’une immobilisation par une attelle platrée brachio-
antébrachiale maintenue en moyenne 3 semaines jusqu’a l’atténuation des

phénomenes douloureux et inflammatoires.

V-EVOLUTION :
1-Consolidation :

On note dans notre série un taux de consolidation tres satisfaisant a 95%
soit 38 cas pour les fractures de la palette humérale et 100% de consolidation

pour I’olécrane.
2-Rééducation :

Dans le cas ou I’ostéosynthese était jugée solide et stable par la plague de
LECESTRE, la rééducation fut commencée immédiatement apres I’ablation du
fil, vers le 15éme jours ; elle est uniquement active par le malade lui-méme
pendant le premiers mois, ensuite passive assuree par le Kkinésithérapeute a
raison de 2 a 3 séances par semaines jusqu’au 6éme mois en postopératoire ou

méme au-dela.

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

rééducation.
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3-Complications
a-Infectieuses :

Un cas de fistulisation du site opératoire (fistule ramenant des sérosités au
niveau de la face postérieur du coude) a été observe un mois apres I’intervention
chez un patient agé de 41ans, diabétique, ayant régresse apres I’administration

d’un traitement antibiotique adapté.

Un autre cas d’infection du site opératoire chez un patient agé de 37ans

sans antécédents particuliers.
b-Nerveuses :

2cas de paresthésie du nerf ulnaire, qui peuvent étre expliqué par la

neurolyse extensive.
c-Raideur du coude :

Dans notre série on a trouvé 09 cas de raideurs soit 22,5 % des cas dont 4
cas ont bénéficié d’une arthrolyse chirurgicale, sachant que Le coude est une

articulation qui supporte mal I’immobilisation.

Les causes qui peuvent étre a I’origine de cette raideur : une immobilisation

prolongée, la complexite de la fracture, ou I’absence de rééducation.
d-Cal vicieux

On note dans notre série 07cas de cal vicieux soit 17,5% des cas, ceci est
dd a un defaut de la réduction des fractures complexes, ainsi que la difficulté de

retrouver les reperes 0SSeux.
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e-Pseudarthrose

On note la présence de 2 cas de pseudarthrose soit 5%, (1 cas de

pseudarthrose septique)
f-Arthrose

L’arthrose post traumatique est la rancon tardive de toute fracture
articulaire imparfaitement réduite, dans notre série on a constaté 8 cas d’arthrose

du coude.
g- Ankylose te instabilité

Nous n’avons noté aucun cas dans notre série.

Les complications
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V I— RESULTATS
l-résultats cliniques :

Dans cette partie on a considéré 35 patients, les autres ont été perdus de

VUe.
1-1- Critéres d’appréciation du résultat fonctionnel:

Ils sont variables d’un auteur a autre, ils reposent essentiellement sur la

mobilité du coude en flexion-extension.

*JUPITER ajoute la douleur et I’invalidité ou I’incapacité du membre
atteint. D’autres auteurs tiennent compte du délai de consolidation, de

I’indolence et de la mobilité du coude : Criteres de Merle d’ Aubigné.

Flexion extension douleur Invalidité
Excellent >130° <15° Pas Pas
Bien >120° <30° résiduelle Minime
Médiocre >90° <40° En activité Modérée
variable
Mauvais <90° <40° permanent Sévére

Criteres d’appréciation du résultat fonctionnel selon JUPITER.

*La SOFCOT adopte les criteres de Lecestre et Dupont utilisant la douleur
(3points), la mobilité (3points), la géne (3points) et la force musculaire (1point).

*Le score fonctionnel de la Mayo-clinic analyse la douleur (45points), la
mobilité (20points), la stabilité (10points), et I’activité quotidienne (25points).

*Les différentes cotations restent variées et assez complexes. Dans notre
série nous avons utilisé celle de SARAGAGLIA car simple, tient compte du
secteur fonctionnel et permet d’apprécier I’utilisation du coude dans la vie

quotidienne.
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Flexion Extension Douleur
Tres bien >120° <15° Pas
Bien >110° <30° Résiduelle
Assez bien >100° <45° A l'effort
Médiocre <100° >45° Permanente
Mauvais <70° >60° Raideur du coude

Criteres d’appréciation des résultats selon SARAGAGLIA.

\

L’amplitude normale du coude est de 0° a 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 basés sur cette notion de secteur fonctionnel, décrite
par ASKEW et MORREY (10) en plus de I’indolence pour juger les résultats

des coudes opéres [11].

Ainsi nous décrivons nos résultats comme bons lorsque 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 I’utilisation correcte du coude.

1-2-Résultats fonctionnels globaux :

Evolution Effectif pourcentage
Bonne 10 28 ,5%
Moyenne 20 57%
Mauvaise 5 14,5%
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Résultats fonctionnels
globaux

Dans notre série, nous avons obtenu 85 ,5% de résultats satisfaisant (bons

et moyens) alors que les résultats ont été décevants dans 14,5%.

1-3-Résultats en fonction de I’age :

Résultats Bons moyens Mauvais

Moyenne d’age 32,7 ans 29,75 ans 63,4 ans

Résultats en fonction de I'age

gl N I N B

J J 0 S

40 60 80

L’age moyen de nos mauvais résultats est de 63,4 ans et ceci est
probablement da au fait que les sujets agés récuperent plus difficilement, ainsi

que les fractures a cet age son souvent complexes.
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1-4- Résultats en fonction du type anatomopathologique :

Résultats /type Bons moyens mauvais
Al 3 - -
A2 3 2 -
A3 - 1 -
B1 - 2 -
B2 2 - -
B3 - - -
C1 2 6 1
C2 - 5 3
C3 - 4 1
On adonc :

Pour le type A : (09cas) les résultats ont été bons dans 66,67% et moyens
dans 33,33% des patients.

Pour le type B : (0O4cas) les résultats on été bons et moyens pour tous les

patients de facon egale 50% chacune.

Pour le type c: (22 cas) les résultats étaient bons dans 9% moyens dans

68,2% et mauvais dans 22,8% des patients.
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embrochage

Résultats en fonction du type anatomopathologique

1-5-Résultats en fonction de la méthode thérapeutique :

Résultats bon moyen mauvais
Plague LECESTRE(PL) 2 cas 1 cas -
Vissage 1 cas 1 cas -
Embrochage - 3 cas -
PL+plaque 1/3tube 3 cas 4 cas 1cas
PL+vissage 2 cas 3 cas 1 cas
PL+plaque 1/3tube+vissage 1 cas 7 cas 3 cas
PL+plaquel/3tube+embrochage | 1 cas - -
Embrochage+vissage - 1 cas -
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Résultats en fonction de la méthode thérapeutique

L’analyse des résultats de ce tableau nous a permis de conclure que les
résultats satisfaisants (bons et moyens) apres utilisation de la plaque de
LECESTRE on été retrouveés chez 24 patients sur 29 soit 82,75% des cas, les
mauvaises résultats représentent seulement 17,25% ce qui expliquerait la
superiorité du montage par plague de LECESTRE par rapport au vissage ou

embrochage pour le méme type anatomopathologique.

Alors que pour le vissage seul, les résultats étaient bons dans 50% des cas

et moyens dans les autres 50%.

Pour I’embrochage seul, il a donné 100% de moyens résultats.
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2-Les résultats radiologiques

Les résultats radiologiques montrent un taux de 100% de consolidation de
I’olécrane et 95% de consolidation de la palette humérale avec 2 cas de

pseudarthrose.

Malgré la complexité des fractures et les différentes difficultés des

traitements réalisés, la consolidation reste satisfaisante.
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CHAPIIRE 4 :
DISCUSSION
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I-RAPPEL ANATOMIQUE

Figure2. Structure de la palette humérale
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Avant de discuter les modalités du traitement chirurgical (les voies
d’abords, les matériels d’ostéosyntheses) il est utile de faire un rappel
anatomique pour une meilleure compréhension.

1-osteologie :
1-1-morphologie externe :

L’extremité distale de I’humérus présente une morphologie « en étrier »
frontal (d’ou le terme de « palette » qui lui est souvent appliqué) limité
médialement et latéralement par deux piliers fortement corticalisés et
distalement par une rampe articulaire a développement essentiellement ventral
sur le versant radial (le capitulum humeri) et a enroulement complet sur le
versant ulnaire (la trochlée humerale) ; la partie centrale apparait excavée par la
fosse olécranienne dorsale, la plus étendue, et les fossettes ventrales
coronoidienne et radiale.

Cette structure bicolumnaire a piliers divergents parfaitement decrite par Le
Floch presente plusieurs caracteristiques morphologiques : (12)

*|le massif articulaire est déjeté « en avant » selon un angle de 30 a 40° a fin
d’optimiser I’amplitude de flexion (Fig. 3)

Figure 3. Inclinaison sagittale ventrale de I’extrémité distale de I’lhumérus.
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*|la berge médiale de trochlée est plus large et descend « plus bas » que son
homologue latérale : cela détermine une obliquité de I’interligne articulaire
latéromédiale (de I’ordre de 95¢ par rapport a la verticale) et une torsion

dorsomediale de 5° (Fig. 4, 5) ;(13)

Figure 4. Inclinaison frontale en valgus de I’extrémité distale de I’humérus

Figure 5. Torsion médiale de 5° de I’extrémité distale de I’lhumérus.
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*la gorge trochléaire n’est pas orthogonale au fond de trochlée sur
I’ensemble de sa course : verticale en vue ventrale, elle devient obligue en vue
inférieure et postérieure et participe au positionnement en valgus de I’avant-bras

en extension (Fig. 6) ;

Figure 6. L axe de la trochlée est vertical en vue ventrale (A), oblique en vue

inférieure (B), participe au valgus de I’avant-bras en extension (C).
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*’épicondyle medial (épitrochlée) est le plus développé et protege, dans sa
gouttiere dorsale, le nerf ulnaire ; il donne insertion aux faisceaux du ligament

collatéral medial et a un contingent de muscles fléchisseurs-pronateurs (Fig. 7) ;

Figure 7. L’épicondyle médial, plus développé, protege le nerf ulnaire. Le
ligament collatéral médial et un contingent de muscles fléchisseurs- pronateurs
(4) s’y insérent. L’épicondyle latéral représente une colonne d’appui pour la
cupule radiale, un contingent de muscles extenseurs- supinateurs (2) s’y

inserent. 1. Ligament collatéral latéral ; 3. ligament collatéral ulnaire.
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*’épicondyle latéral constitue une colonne d’appui pour la cupule radiale

et donne insertion a un contingent de muscles extenseurs-supinateurs ;

en vue sagittale, le capitulum humeri présente a la cupule radiale un arc

cartilagineux de I’ordre de 180- et la trochlée un arc de I’ordre de 320- (Fig. 8).

Figure 8. Sur une vue sagittale, le capitulum humeri a un arc cartilagineux de

180° (A), la trochlée de 320° (B).

Ces criteres morphologiques sont essentiels a connaitre, car ils fixent les
criteres réductionnels de I’ostéosynthése : la précision anatomique de la
reconstruction et la stabilitt du montage d’ostéosynthése, permettant une
rééducation précoce, sont les deux principaux facteurs du niveau de la
récupération fonctionnelle (14)(15)(16).
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La vascularisation épiphysaire distale est sous la dépendance des branches
de Il’artere brachiale et du cercle anastomotique radial, ulnaire et récurrent
interosseux. Les flux artériels colum- naires dépendent de vaisseaux
segmentaires d’origine ventrale ou dorsale : I’apport des perforantes dorsales est
prédominant pour la colonne latérale alors qu’il est équilibré pour la colonne
médiale (17)(fig.9).

Figure 9. Territoires vasculaires épiphysaires (fleches) : prédominance de
I’apport médial (A, B)
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1-2-Surfaces articulaires: (figure 10)

A-vue antérieur B-vue postérieur
- ¢”” : condyle huméral
- cl : épicondyle (= épicondyle latéral)
- cm : épitrochlée (= épicondyle médial)
- fc : fossette coronoidienne
- fo : fossette olécranienne
-t : trochlée dont la joue médiale descend plus bas

Figurel0.anatomie desciptive des surfaces articulaires de la palette humérale
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La surface articulaire s’unie avec les surfaces articulaires correspondantes
des deux os de I’avant bras. Elle est continue et irréguliere, composée de trois

portions :

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

cavité sigmoide de I’ulna : la trochlee humerale.

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

radiale : Le condyle huméral ou capitellum.

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

conoide ou glisse le rebord interne de la cupule radiale.

Les trois parties de la surface articulaire humerale sont revétues, sur I’0s

frais, d’une méme couche de cartilage de 1 a 2 millimetres d’épaisseur.
a- 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.

*Le versant externe est plus étroit en avant que le versant interne, mais en
arriere 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 réguliere 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
I’extrémite antérieure de I’apophyse coronoide lors des mouvements de flexion

de I’avant bras sur le bras.

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

I’extrémité supérieure de I’olécrane lors de I’extension de I’avant bras.
b-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 a
recevoir le rebord antérieur de la cupule radiale dans les mouvements de flexion
de I’avant-bras. Cette fossette est séparée de la fossette coronoidienne par une

créte verticale plus ou moins aigué.
c- La gouttiere condylo-trochléenne ;

Elle est située entre la trochlée et le capittelum, et présente deux versants :
un versant condylien, et I’autre 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 formee par la partie postérieure du versant externe de la trochlée.
1-3) Les apophyses latérales :

Les apophyses constituent les terminaisons des colonnes latérales de la
palette humérale. Elles sont situées au-dessus des extrémités latérales de la
surface articulaire et sont déterminées par des insertions musculaires et

ligamentaires.
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a- L’épitrochlée :

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

palette humerale.

Saillante, aplatie d’avant en arriére, sa face est rugueuse et son sommet

donne insertion aux muscles épitrochléens qui sont disposes 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

flechisseur commun superficiel.

*Un plan profond : constitué par les faisceaux musculaires les plus éleves

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.
b-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

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

Les muscles épicondyliens, en dehors de I’anconé qui s’inserent isolément
a la partie postérieure de I’épicondyle, s’attachent en avant par un tendon

commun et constituent deux plans :
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* Plan superficiel constitué d’avant en arriere par le deuxieme radial,
I’extenseur commun des doigts, I’extenseur propre du petit doigt et le cubital

posteérieur.
*Plan profond : formé par le court supinateur.
2- les moyens d’union :
A-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 I’ulna, et celle de I’extrémité inférieure de I’humérus.

- L’articulation 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 I’avant bras sur le bras.

- L’articulation radio-ulnaire supérieure reliant I’extrémité supérieure du
radius a I’extrémité 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 humero-ulnaire forment une
articulation principale : I’articulation humeéro-antébrachiale : le support principal

des mouvements de flexion-extension du coude.
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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 :
- 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.
B- Les moyens d’union : (fig.11)
Dans cette étude, nous nous contenterons de [I’articulation humeéro-
antébrachiale, la palette humérale étant I’axe de notre sujet.

b-1) Les surfaces articulaires :

Les différents eléments articulaires de la palette humérale sont
anatomiguement bien adaptés a recevoir les parties correspondantes des deux 0s

de I’avant bras :

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

formant ainsi une articulation de type condylien.

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

cupule radiale.

*La trochlée humeérale représente la forme d’une poulie conformée a la
grande cavité sigmoide de I’ulna. La gorge recoit 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.
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Cet emboitement adéquat participe étroitement a la mobilité et la stabilité

de cette articulation importante.
b-2) La capsule articulaire :

Il s’agit d’un manchon fibreux qui s’étend de I’humerus au deux os de
I’avant bras, et englobe les trois extrémités osseuses, en s’inserant sur les

pourtours de leurs surfaces articulaires respectives :

*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.

*En arriere, elle est plus irréguliere, 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 gouttiere 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
I’épitrochlée.

* L’insertion anté-brachiale se fait pres de la cavité sigmoide pour I’ulna, et

sur le col du radius a demi-centimétre au-dessous de la téte radiale.
b-3) La synoviale :

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

trouvent formés trois culs-de-sac:
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*Le cul-de-sac antérieur qui repond aux fossettes sus-trochléenne et sus
condylienne.
*Le cul-de-sac postérieur en rapport avec la partie inférieure de la fossette

olécranienne.

*Le cul-de-sac inferieur ou annulaire qui entoure la portion du col radial

comprise entre la téte radiale et I’insertion radiale de la capsule articulaire.

1- Capsule, 2- Fossette et récessus olécranien, 3- Humérus, 4- Fossette et récessus coronoidien 5-

Ligament annulaire , 6- Radius , 7- Epiphyse supérieure , 8-cubitus

Figure 11.Coupe sagittale du coude : insertion humérale de la capsule articulaire.
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b-4) Les ligaments articulaires : (fig.12)

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

faces de la capsule :
*Le ligament antérieur
*Le ligament latéral externe
* Le ligament collatéral medial

*Le ligament postérieur

Figure 12 : les ligaments du coude
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3- les rapports :
A-Musculaires : (fig. 13)

Le coude, étant une articulation seche, est situé a la jonction de masses

musculaires qui aboutissent, et de masses musculaires qui partent :
a-1) Les plans musculaires de la région antérieure :
Ils sont représentés par trois groupes musculaires :

*Un groupe musculaire moyen : comportant d’avant en arriere lesmuscles

suivants : Le brachial antérieur et le biceps brachial.

*Un groupe musculaire medial 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
deuxieme plan formé par un seul muscle : le fléchisseur commun superficiel des

doigts.

*Un groupe musculaire latéral ou épicondylien : comprend quatre muscles
superposés de la profondeur vers la superficie dans I’ordre suivant : court

supinateur, deuxieme radial, premier radial et long supinateur.

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

brachial .

65



Traitement chirurgical des fractures de la palette humérale chez I’adulte

a -2) les plans musculaires de la face postérieur :
Sont répartis en trois groupes :

*Le groupe moyen est formé par I’extrémité inférieure du triceps inseré a

I’olécrane.

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

partie superieure et postérieure du court supinateur.

*Le groupe latéral interne est constitué par I’extrémité supérieure du
cubital antérieur, qui recouvre I’extremite supérieure du fléchisseur commun

superficiel et les deux chefs épitrochléen et olécranien du cubital antérieur.
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B-Vasculo-nerveux : (fig. 14)
b-1) De la région antérieure :
*Dans la gouttiere médiale passe :

e L ’ artere humeérale : Elle chemine suivant le bord médial du muscle
biceps. Faisant suite a I’artere axillaire, elle se divise au niveau du pli du coude

en artere radiale et artére cubitale.

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

secondes vers la région olécranienne.

e Le nerf médian : il chemine dans la gouttiere bicipitale médiale, en
dedans de I’artere humérale, et passe entre les faisceaux épitrochléen et
coronoidien du rond pronateur et donne ses branches collatérales au niveau de la

partie inférieure du pli du coude.

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

sensitive et postérieure, motrice.

68



Traitement chirurgical des fractures de la palette humérale chez I’adulte

[ vUE vENTRALE]

PROMIMMAL 15

LAT. hAEDr .

DI=TAL

12

1- Téte humeérale

2- Tubercule majeur

3- Tubercule mineur

A4- Sillon inter-tuberculaire

5- Tubérosité deltoidienne

G- Epicondyle latéral

F- Capitulum

S- Trochlee

9- Epicondyle médial

10- Septurn inter-musc. latéral

11- Septurm inter-musc. meadial

12- Fosse radiale

13- Fosse coronoidienne

14- Fosse olécranienne

15- Région de la coiffe des m.
rotateurs de I'épaule.

FACE DORSALE

1

FLEXU=

BRACHIAL FLEXU=

BRACHIAL

L Zol anatomigque
B : Cal chirurgical

®ZD° ( @

G

ue axiale et wverticale superposant les
contours des épiphyses proximale et distale,
rmontrant la 1Eégére rétro-version de la téte
humérale [ angle de déclinaison de 20° en

arrigre du plan transversal ).

— 15

PROIRAL

hAED . LT,

DI=TAL

16

16- Sillon du M. Radial et
e Radial

17- Merf Radial

18- Merf Axillaire

19- Merf Ulnaire

APPLICATIOMNS

Les rapports étroits entre
les structures osseuses et
les troncs nerveusx
périphérigques, expliquent
les complications
nerveuses de fractures du
cal chirargical (M. Axillaire],
de la diaphyse humérale
(M. Radial) et de I'epicondyle
rmédial (M. Ulnaire].

HUMERLU= (1) @ Ostéologie et rapports nerveLx

Figure 14 : ostéologie et rapports nerveux de la palette humérale

69



Traitement chirurgical des fractures de la palette humérale chez I’adulte

b-2) De la région postéerieure :

Le principal rapport au niveau de cette région avec la palette humérale est
représenté par le nerf cubital qui est appliqué sur la face postérieure de la cloison
intermusculaire interne, il descend ensuite dans la gouttiere épitrochléo-
olécranienne entre le muscle vaste interne et I’extrémité supérieure du muscle
cubital antérieur, s’engage enfin au-dessus du cubital antérieur, avant de passer
dans la région antérieure de I’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’avéere qu’il n’y a pas de véritable
matelassage, sauf en dehors, et que les éléments nobles ; vaisseaux et nerfs sont
tres proches du squelette et par conséquent, exposés lors des fractures complexes

avec ou sans déplacement.

En conclusion, la morphologie complexe de la palette humérale et sa
situation articulaire, expliquent la diversité des traits de fractures et la

complexité de son étude anatomopathologique.
4-ANATOMIE FONCTIONNELLE :

Le coude est I’articulation du membre supérieur permettant la jonction
mécanique entre le bras et I’avant-bras. La main, extrémité active, peut donc
grace au coude, étre portée plus ou moins loin du corps. Cette articulation est
nécessaire dans nos activités quotidiennes qu’elles soient professionnelles ou de
loisirs. Il faut donc que le coude soit a la fois mobile et stable. Mais
I’articulation du coude rentre aussi en jeu dans des fonctions essentielles comme

I’alimentation. En effet, la flexion du coude permet de porter la main a la
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bouche. On voit donc rapidement I’implication que peut avoir cette articulation

sur le niveau de dépendance des patients traumatises du coude.

La connaissance de I’anatomie fonctionnelle du coude est donc un pré

requis capital pour le choix d’un traitement optimal.
A-Cinématique
A-1 Mouvement de flexion-extension

A-1-1-Axe de rotation

D’une maniére basique, I’articulation du coude peut étre considérée comme
un systeme de charniere. Cependant, Morrey (18) dans une étude déja ancienne,

prouve que le modele de la charniére n’est pas entierement juste.
La premiére vue est antérieure et montre une gorge verticale.

Le deuxieme schéma est une vue postérieure. Il montre une gorge oblique

en bas et en dehors.

La flexion n’est pas un mouvement linéaire (comme dans une charniere)
mais un mouvement plus complexe de type hélicoidal (19). Celui-ci est attribué

a I’obliquité de la gorge de la trochlée (Fig.15)

Fig.15 : Vue schématique de la trochlée et de I’axe hélicoidal de flexion-extension
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L axe instantané de rotation varie selon la position de flexion-extension du
coude (Fig.16). L’axe de rotation moyen peut donc étre calculé : il est de 12,7°
dans un plan frontal et de 4,6° dans le plan horizontal. Dans les deux plans, les
axes moyens sont situés a proximité d’une ligne joignant le centre de la trochlée
et du capitulum (20). On considére donc que I’axe de rotation est une ligne
passant au centre de la trochlée. 1l faut tout de méme garder a I’esprit que les

variations inter et intra-individuelles sont importantes.

Fig.16: Le point de I’axe de rotation moyen sur le condyle latéral se présente un
mouvement anti-horaire. Il se déplace d’abord vers I’avant entre 0° et 60° puis revient

en arriere.
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A-1-2- Valgus physiologique du coude

La bascule de la trochlée en valgus ainsi que I’obliquité de la gorge de la
trochlée sont responsables de ce que les anglais appellent le « carrying angle »
(21) et que nous connaissons sous le terme de « cubitus valgus » ou « valgus
physiologique » (Fig.17 et 18). En effet, cette geometrie particuliére entraine,
lorsque I’avant-bras est en extension et supination, un angle moyen (axe du bras
et axe de I’avant-bras) de 6,5° [0-14°] chez I’homme et de 13° chez la femme
[4-20°]. (22,23)

Fig.17 : Dessin de I’angle de valgus physiologique en position de flexion et d’extension

Dans [l’extension, la partie postérieure de la
gorge de la trochlée est en rapport avec
lincisure trochléaire. L’avant-bras est donc
oblique en bas et en dehors (angle de valgus
physiologique)

En flexion, c’est la partie antérieure de la
gorge qui impose la direction de I'avant bras.
La gorge est verticale, I'lavant-bras se projette
donc exactement devant le bras

Fig.18 : Schéma explicatif du valgus physiologique.
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A-1-3-Amplitude de flexion-extension, facteurs limitatifs et

muscles moteurs

La position de référence pour la mesure des amplitudes est la suivante : axe
de I’avant-bras dans le prolongement de I’axe du bras. La position de référence
correspond donc a I’extension complete. Cependant, chez les femmes et les

enfants, la laxité ligamentaire permet une extension minime de 5° a 10°.

\

L’amplitude de flexion active est de 140° a 145°. La flexion passive va jusqu’a

160°. La limitation de I’extension est determinée par :
*|_e contact de I’olécrane dans la fosse olécranienne ;

*La mise en tension de la capsule articulaire antérieure et des faisceaux

antérieurs des ligaments collatéraux.
La flexion est bloquée :

*Si elle est active, par le contact des masses musculaires antérieures

brachiales et antébrachiales, durcies par la contraction volontaire ;

*Si elle est passive, ces mémes masses musculaires peuvent « s’écraser »
au dela de 145°.

Il reste donc :
*La butée de la téte radiale et du processus coronoide ;

*La tension de la capsule postérieure et des faisceaux postérieurs des

ligaments collatéraux ;

*La tension passive du muscle triceps brachial.

74



Traitement chirurgical des fractures de la palette humérale chez I’adulte

Brievement, les muscles moteurs de la flexion sont :
*Le muscle brachial ;
*Le muscle biceps brachial ;
*Le muscle brachioradial ;

*Accessoires : muscle flechisseur radial du carpe et le muscle rond

pronateur.
Concernant I’extension, le muscle principal est le triceps brachial.
A-2 Mouvement de pronation-supination

La pronation-supination est le mouvement de rotation de I’avant-bras

autour d’un axe globalement longitudinal. Ce mouvement est possible grace a la

mise en jeu de I’articulation radio-ulnaire proximale et de I’articulation radio-

ulnaire distale, solidaires entre elles par la membrane interosseuse antébrachiale.

Ce mouvement doit étre étudié avec le coude fléchi a 90° afin d’éliminer

toute participation rotatoire de I’épaule.

La position fonctionnelle correspond donc a un coude fixé et fléchi a 90°,

main située dans un plan vertical, paralléle au plan sagittal (pouce vers le haut).

Les amplitudes de référence sont les suivantes :

- Pronation : 85° ;

- Supination : 90°.

75



Traitement chirurgical des fractures de la palette humérale chez I’adulte

A-3 Mouvement de latéralité

Le coude permet aussi des mouvements de latéralité dans le plan frontal
ainsi que des mouvements de rotation axiale. O’Driscoll, dans une étude (24)
déja ancienne, retrouvait des valeurs de 2,7° + 1,5° de laxité en varus- valgus et
de 4,4° = 1,7° de rotation ulnaire (Mv-v = 1,2 Nm). Cependant, des études
(25,26) plus recentes, prouvent que les valeurs des mouvements de latéralité
varient selon les positions de pronation-supination et de flexion-extension de

I’avant bras.

La laxité est la plus importante avec le coude proche de 20° de flexion
(Mv-v =2,2Nm, correspondant au poids de I’avant-bras) (26). La laxité décroit
de 50% a partir d’une flexion de 100° (Mv-v =0,5 Nm) (19). (Fig.19).

varus (), valgus (+) [degrees]

8

7

8

8
105
15 |
125
138

flexion [degrees]

Fig.19 : Déviation en valgus et varus pendant la flexion du coude lors de I’application
d’une force de moment Mv-v = 0,5Nm .

Entre 15° et 40° de flexion, la laxité en varus-valgus se situe aux alentours

de 5°. A partir de 100° de flexion, celle-ci a diminué de moitié.
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B- Stabilité du coude

Le coude est I’une des articulations les plus congruentes et donc I’une des
plus stable. Ce constat est le resultat de la résistance aux contraintes des

structures capsulo-ligamentaires et osseuses.
B-1- Stabilité offerte par les structures osseuses

B-1-1- Articulation huméro-ulnaire : Olécrane

L’olécrane a un role fondamental dans la stabilité du coude. An et al. (27),
dans une série de resection séquentielle de I’olécrane (25%, 50%, 75% et 100%)
ont démontre qu’il existait une relation entre le niveau de résection de I’olécrane

et le déplacement du coude en varus-valgus.

lIs concluent que 50% de I’olécrane peut étre réséqué sans risque

d’instabilité.
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Une étude plus récente (sur coudes cadavériques intacts), conduite par Bell
et al. (28), présente des mesures plus fines. Les auteurs confirment la relation
entre résection et augmentation des mouvements de latéralit¢ (Fig.20A). lls
montrent que la stabilité du coude lors de la flexion, avant-bras en pronation est
maintenue jusqu’a 75 % de résection. Par contre, il existe deux caps importants
qguand I’avant-bras est en supination : entre 37,5 % et 50 % et au dela de 75% de
résection (Fig.20B). La résection peut donc se faire jusqu’a 75 % avec une
stabilité « raisonnable » (de 70 % par rapport a un coude intact). Au dela de 75%
de résection de I’olécrane, la chute abrupte de la stabilité est expliquée par la
section (conjointe) du faisceau antérieur du ligament collatéral medial,

stabilisateur essentiel du coude.
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Fig.20 : d’aprés Bell et al.

A : Angle de varus-valgus moyen lors des mouvements passif et actif de flexion, avant-bras en
pronation ou supination. On peut noter I’augmentation progressive des mouvements de
latéralité avec I’augmentation de la résection.

B : Stabilité du coude par rapport au coude intact (exprimée en pourcentage) pour chaque étape
de résection de I’olécrane.
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B-1-2- Articulation huméro-ulnaire : Coronoide

Les données cliniques le prouvent bien : la coronoide a un role majeur dans
la stabilité du coude par sa fonction de butée empéchant le déplacement
postérieur de I’avant-bras. En effet, les muscles fléchisseurs (brachial et biceps)
et extenseurs (triceps) produisent lors de la contraction une force dont une

composante vectorielle est orientée vers I’arriere (Fig.21).

BR BC

TR

-
Resultant force

Fig.21: Quand le coude se fléchit ou s’étend, les muscles moteurs majeurs (TR :Triceps,
BR : Brachial, BC : Biceps) produisent une force postérieure, expliquant les luxations

postérieures lorsque la coronoide est Iésée.

Une étude de résection de coronoide a aussi été réalisée. Celle-ci démontre
que la plus grande stabilité est obtenue en flexion et qu’au moins 50% de la
coronoide est nécessaire pour conserver une articulation huméro-ulnaire stable
en extension (29). En cas de lésion associée de la téte radiale, le niveau de
coronoide nécessaire est de plus de 70 % pour maintenir Particulation

congruente (30).
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B-1-3- Articulation huméro-radiale : Téte radiale

Le r6le de la téte radiale dans la stabilit¢ aux contraintes en valgus a

longtemps été surestime.

Le principal frein aux contraintes en valgus est le ligament collatéral
médial.

La téte radiale n’offre aucun frein supplémentaire aux contraintes lorsque
ce ligament est intact. Si le ligament est incompétent, la téte radiale n’est de
toute facon pas suffisante pour contenir seule les contraintes en valgus. On
considere donc que la téte radiale est un stabilisateur secondaire (31) (32) du
coude aux contraintes en valgus. La téte radiale permet aussi d’éviter le
déplacement postérieur de I’avant-bras ; role de butée qu’elle partage avec la

coronoide.
B-2  Stabilité offerte par les tissus mous

Les données concernant les structures capsulo-ligamentaires ont déja été
discutées dans la premiere partie sur I’anatomie descriptive : je renvoie donc au

chapitre: « Moyens de stabilité du coude ».

Il ne faut pas oublier, bien sdr, les structures musculaires, au nombre de 15,
croisant le coude et qui par leurs contractions créent des forces de compression
stabilisatrice. Les muscles ont donc un vrai role de stabilisateur « actif » du
coude (33,34)
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6- Synthese

Le complexe articulaire du coude est composé de trois articulations :
huméro-ulnaire, huméro radiale et radio-ulnaire proximale. Il permet deux types

de mouvements la flexion extension et la pronation-supination.

\

L’arc de mobilité fonctionnel du coude est de 30° a 130° en flexion-
extension et de 50° en pronation et supination. Ces mobilités permettent la

plupart des gestes de la vie quotidienne.

L’axe de rotation en flexion-extension est situé au centre de la trochlée et

au centre du capitulum sur une vue latérale.

Le coude change constamment de centre de rotation au cours de la flexion-

extension et ne peut donc étre consideré comme une simple charniere.

Le valgus physiologique du coude est défini par I’angle formé entre I’axe

anatomique de I’ulna et de I’humérus. Il est compris entre 10° et 15° de valgus.

Le stabilisateur primaire au stress en valgus est le faisceau antérieur du
ligament collatéral médial. La téte radiale n’est qu’un stabilisateur secondaire.
Le principal stabilisateur en varus est I’articulation huméro-ulnaire. Le ligament

collatéral latéral empéche I’instabilité rotatoire postéro-latérale du coude.

Le fléchisseur principal du coude est le muscle brachial, I’extenseur
principal le triceps brachial. Le muscle anconé est un stabilisateur actif du

coude.
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I11-ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE (35,36,37)

1-Répartition selon I'age et le sexe:

Auteur Nombre de patients Age moyen

LECESTRE (38) 66 64
TALHA(39) 28 40

RAISS(11) 63 38.6
SOFCOT(40) 87 79
SARAGAGLIA(41) 70 49
LAHDIDI(42) 50 29
Aaouini(43) 19 39
Notre série 40 38

Tableau : I’age moyen selon les séries

Auteur hommes Femmes
SARAGAGLIA(41) 35 35
RAISS(11) 44 19
LAHDIDI(42) 39 11
Aaouini(43) 13 6
Notre série 30 10

Tableau : le sexe selon les séries

La plupart des auteurs rapportent dans leur série la nette prédominance de

la Iésion chez la population jeune et de sexe masculin,

L’étude du registre national Ecossais nous apporte des données
épidémiologiques tres intéressantes (44) par I’importance de la population

étudiée (595 000 personnes). L’incidence globale retrouvée des fractures de
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I’lhumérus distal est de 5.7/100000/an avec une distribution bimodale : le

premier pic d’incidence se situe chez I’homme de 12 a 19 ans, le deuxieme pic

se retrouve chez la femme de plus de 80 ans (Fig.22).

30

Omale
HFemale

20 7

10

Fractures/100,000 popnfyr

12-18

20-29 30-39 40-49

50-59 60-69

Age cohorts/ yrs

70-79 80+

Fig.22: Tableau d’incidence des fractures de I’hnumérus distal selon I’age et le sexe .

Il est trouvé un age moyen de fracture de 36.8 ans [12-87] chez I’homme et

de 59.7 ans [13-99] chez la femme.

2-Répartition selon le coté atteint :

Auteur Coté droit Coté gauche Atteinte
bilatérale

LECESTRE(38) 32 34 -

TALHA(39) 15 13 -

RAISS(11) 29 34 -

Notre série 22 17 1

On note une

discordance entre

les résultats

concernant la prédominance du c6té droit ou gauche.
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3 —Répartition selon les circonstances du traumatisme:

Auteur chute AVP Accidents de Agression
sport
LECESTRE(38) 48 14 3 1
SARAGAGLIA(41) | 54 31 10 -
RAISS(11) 36 15 6 3
LAHDIDI(42) 32 12 6 -
Aaouini(43) 47,5% 47,5% - -
Notre série 9 20 4 7

Tableau : Circonstances de I’accident selon les séries

Pour les circonstances du traumatisme, on note la prédominance des
accidents de la voie publique dans notre étude, alors que I’étiologie principale

dns les autres séries est représenté par la chute.
4-répartition selon le Type des fractures :
4-1-Classification (36) (37)

Toutes les classifications proposées sont basees sur l'analyse de I'état des

colonnes et I'existence de traits articulaires sagittaux ou frontaux.
De nombreuses classifications ont été proposées.

Judet, en 1964, isolait cing groupes de fractures mais ne décrivait pas les
fractures articulaires frontales (45). La classification de la SOFCOT de 1979 est
plus complete, souvent utilisée en France, ne précise pas le siege de la
comminution épiphysaire et/ou métaphysaire (38). Il en est de méme pour
Jupiter et Mehne (46).

L’intérét d’une classification est de pouvoir orienter les thérapeutiques et
d’évaluer le pronostic. Elle doit permettre également de comparer les résultats

des différents traitements.
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La classification de 1’Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA) (47) répond a I’ensemble de

ces criteres (Fig. 1).

Figure 1: La classification de I’Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA).
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4-1-1-La classification AO distingue trois groupes de fracture A, B,
C : (36)

A : fracture extra-articulaire ;
B : fracture articulaire partielle ;
C : fracture articulaire totale.

Chacun de ces trois groupes est divisé en trois sous-groupes. Les fractures

du groupe A sont subdivisées en :
Al : fracture épicondylaire ;
A2 : fracture supracondylaire simple ;

A3 : fracture supracondylaire complexe. Les fractures du groupe B sont

divisées en :
B1 : fracture latérale ;
B2 : fracture mediale ;
B3 : fracture frontale.
Les fractures du groupe C sont divisées en :
C1 : fracture condylaire simple et supracondylaire simple ;
C2 : fracture condylaire simple et supracondylaire complexe ;

C3 : fracture condylaire complexe et supracondylaire complexe. Chaque

sous-groupe est a nouveau subdivise :

les fractures Al épicondylaires : en latéral-médial non incarcére et médial

incarcéré ;
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les fractures A2 supracondylaires simples : en obliques et trans-versale

basse ;

les fractures A3 supracondylaires complexes : a coin entier, a coin

fragmenté ou comminutive ;

les fractures type B articulaires partielles, en fonction de I’importance et de

la comminution de leur fragment

les fractures articulaires totales de type C, en fonction du déplacement et du
nombre de fragments qui sont meétaphysaires dans les fractures type C2 et

épiphysaires ou métaphysoépiphysaires dans les fractures type C3.

Pour les fractures articulaires distales de I'numérus, la classification de
Dubberley (48) a le mérite de distinguer les différents types de fracture
intéressant le capitulum ou la trochlée et de proposer une démarche technique

pour les traiter.

4-1-2-Classification des fractures articulaires frontales de
Dubberley (2006)(48)

Différentes classifications spécifiques des fractures frontales de I’extrémité
inférieure de I’humérus ont été proposeées ; la plus récente est celle proposée par
Dubberley en 2006 (48)
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Elle décrit I’ensemble des types de fractures, en prenant en compte la part
de comminution postérieure du condyle lateral (Fig.23), ce que ne faisait pas la
classification de la SOFCOT.

Fig.23 : Classification des fractures frontales articulaires selon Dubberley

Le type 1 correspond aux fractures du capitulum s’étendant plus ou moins
a la gorge latérale de la trochlée. Ce type correspond aux fractures de Mouchet

et de Hahn-Steinthal dont le pronostic et la thérapeutique varient peu.

Le type 2 englobe les fractures du capitulum et de la trochlée en un seul

fragment et correspond aux fractures de Kocher.

Le type 3 est une fracture du capitulum et de la trochlée plurifragmentaire,

type non décrit dans les autres classifications.

Les sous types A et B sont rajoutés en cas de presence ou non d’une

comminution latérale postérieure.
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Cette classification guide, selon les auteurs, le traitement. Les types 1 et 2
peuvent bénéficier d’une voie d’abord latérale de Kocher avec une fixation par
vis canulées. Le type 3 requiert une voie d’abord postérieure (ostéotomie
olécranienne pour les auteurs) afin d’avoir un meilleur jour sur P’articulation.
Dans tous les cas, les sous-types B doivent bénéficier d’un apport osseux afin de
contrer la comminution et donc une fixation rigide par plaque. La classification
de Dubberley permet aussi une vision pronostique : les types 1 présentent de
meilleurs résultats que les types 3 d’autant plus s’il existe une comminution

postérieure.
4-1-3- Classification de Riseborough et Radin (1969) (49)

Cette classification (49) ne s’intéresse qu’aux fractures articulaires,

intercondyliennes en T. Elle décrit quatre types de fractures (Fig.24)

Fig.24 : Classification de Riseborough et Radin. Cette classification prend en compte

uniquement les fractures intercondyliennes
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Type 1 : Fractures avec fragments non déplacés (I’existence de cette

fracture est d’ailleurs controversée dans I’article princeps).

Type 2 : Fractures intercondyliennes avec séparation de la trochlée et du

capitulum sans composante rotatoire frontale.

Type 3 : Fractures intercondyliennes avec composante rotatoire dans le

déplacement des fragments.

Type 4 : Fractures intercondyliennes avec comminution importante de la

surface articulaire et déplacement important des fragments condyliens.

Cette répartition des fractures permet une classification simple, mais qui
présente un inconvenient principal : tous les types fracturaires ne sont pas
représentés. De nos jours, son intérét pour le choix thérapeutique parait limité
mais elle date d’une époque ou les auteurs concluaient I’article sur I’inutilité de

la réduction et de la synthese a ciel ouvert (49).
4-1-4-Classification de la S.O.F.C.O.T de Lecestre (1979) (50)(38)

Cette classification est issue d’une table ronde sur les fractures de
I’extrémité distale de I’humérus lors du congrés de la Société Francaise de
Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (S.0.F.C.0.T.) en 1979(50) (38).

Elle est la premiere a distinguer les fractures totales des fractures parcellaires.
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Les fractures totales comprennent (Fig. 25) :

~ Les fractures supracondyliennes ;

- Les fractures sus et intercondyliennes avec ou sans comminution ;

-~ Les fractures diaphyso-épiphysaire possédant un trait de refend

articulaire remontant jusqu’a la diaphyse humerale ;

Les fractures diacolumnaires distales avec I’association d’un trait

métaphysaire sagittal et d’un trait frontal condylien.

Fig.25 : Classification de la S.O.F.C.O.T - Fractures totales

A : Fracture supracondylienne

B : Fracture sus et intercondylienne simple

C : Fracture sus et intercondylienne comminutive
D: Fracture diaphyso-épiphysaire

E: Fracture diacolumnaire distale

*Fracture de I’épicondyle latéral ;

*Fracture du condyle latéral incluant le capitulum ;
*Fracture de I’épicondyle médial ;

*Fracture du condyle médial incluant la trochlée
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Les fractures parcellaires sont divisées en deux entités différentes : celles

au trait de fracture sagittal et celles qui ont un trait de fracture frontal (Fig.26) :

a6
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Fig.26 : Classification de la S.O.F.C.O.T - Fractures parcellaire
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A: Fracture latérale et médiale intra-articulaire

B : Fracture du capitulum dite de Mouchet

C: Fracture emportant le capitulum, la zone conoide et la joue latérale de la trochlée dite de
Hahn- Steinthal

D: Fracture diacondylienne de Kocher

* Les fractures parcellaires a trait sagittal sont multiples.

* Les fractures parcellaires a trait frontal sont décrites selon la taille du fragment décroché :

» Fracture du capitulum (Mouchet) ;

 Fracture du capitulum emportant la joue latérale de la trochlée (Hahn-Steinthal) ;

 Fracture diacondylienne emportant I’ensemble du condyle (Kocher).
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Cette classification est clairement séduisante. Elle offre une description
compréhensible et complete de tous les types fracturaires dont les fractures
diaphyso-épiphysaires et les fractures diacolumnaires (que I’on ne retrouve pas
dans les autres classifications). Elle permet aussi la classification des lésions
selon le pronostic et I’indication opératoire. Elle péche cependant par sa
traduction difficile (principalement anglaise) qui fait qu’elle n’est utilisée qu’en

France et qu’elle ne sert pas aux communications scientifiques internationales.
4-1-5-Classification de Mehne et Matta (1992) (51,52)

Cette classification a été rapportée par Jupiter et Mehne (51,52) en se
basant sur la visualisation des fractures en peropératoire. lls font la distinction
entre trois types de fractures : extra-articulaire, extra-articulaire mais intra-
capsulaire et intra-articulaire. La distinction est aussi faite avec la direction du
trait:en T, en Y, en Heten etavec la hauteur de celui-ci. Cette classification
distingue donc 22 types différents (Fig.27).
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Fig.27: Classification de Mehne et Matta.

A:Thaut,B: Thas, C:Y,D:H,
E : Lambda a trait médial, F Lambda a trait latéral
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Cette classification présente un interét majeur car elle facilite la
planification opératoire et la réalisation de la fixation interne puisqu’elle elle
prend en compte la hauteur de I’atteinte des colonnes. Mais elle est peu intuitive
et surtout elle ne prend pas en compte les fractures dont le trait siege dans
plusieurs plans y compris le plan frontal (53). Ces fractures sont importantes a

concevoir car elles présentent une difficulté diagnostique et technique.
4-1-6-Classification de Davies et Stanley (2006) (54)

Cette classification clinique récente a été mise au point afin de guider le

chirurgien dans le choix de I’abord et de la technique opeératoire (54) (Fig.28).

Lateral

1. Extra-articulaire 2. Prédominance intra-
articulaire

3. Prédominance
articulaire

Fig.28 : Classification de Davies et Stanley
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Les types 1 représentent les fractures extra-articulaires. Les auteurs
conseillent de prendre en charge ses fractures par voie postérieure, sans

olécranotomie pour une ostéosynthese.

Les types 2 sont les fractures a trait intra-articulaire. Le trait est a point de
départ métaphysaire et se termine au niveau du capitulum ou de la trochlee. Ce
groupe de fractures doit étre opéré par voie postérieure avec olécranotomie et

ostéosynthese selon les auteurs.

Les types 3 sont les fractures a prédominance articulaire dont le trait peut
se propager a la métaphyse. Leurs traitements varient selon I’age, I’arthrose
préexistante et I’ostéoporose. Chez le sujet jeune, les auteurs conseillent une
ostéosynthese par voie postérieure avec olécranotomie et chez les sujets agées

une prothese totale de coude.

L’intérét du protocole propose par les auteurs est limité par le choix
(restreint) des voies d’abord et des traitements. Cependant cette classification
parait plutét simple d’utilisation et présente selon les auteurs une bonne

reproductibilité intra et inter-observateur.

4-1-7- Quelle classification faut-il utiliser ?

Le nombre important de classifications des fractures distales de I’humérus
met bien en évidence qu’une classification idéale guidant la thérapeutique, étant
pronostic et permettant les publications, n’existe probablement pas encore ! En
tout cas, les classifications les plus utilisées dans la littérature medicale sont
celle de I’AO-OTA et celle de Dubberley. La classification de la SOFCOT qui

parait si didactiqgue n’est malheureusement utilisée qu’en France.
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Utilisation clinique publication
Riseborough et Radin + +
SOFCOT +++ +
AO-OTA + +++
Jupiter et Mehne ++ ++
Davies et Stanley ++ +
Dubberley +4++ ++

Tableau 1 : comparaison entre les différentes séries en pratique quotidienne (55)

Certaines classifications sont plus utilisées en pratique courante (SOFCOT,

Dubberley), alors que d’autres sont rapportées dans la littérature (AO-OTA).

4-2-Comparaison des differents types de fractures dans les

différentes séries :

Auteurs Nombre de cas | Type A Type B Type c
Clavert(56) 53 24.52% 26.41% 49%
Serrano- 68 11.76% - 88.23%%
mateo(57)
Saragaglia(5) |23 16% 8% 47%
Aaouini(43) |19 - - 73,6%
Notre série 40 25% 12,5% 62,5%

On constate que dans toutes les séries étudiees les fractures sus et

intercondyliennes (type C) sont les plus fréquentes des fractures de la palette

humérale, suivies par les fractures supra-condylienne (type A).

Aussi, nos résultats sont en accord avec ceux décrits par les différentes

séries.
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IH1-ETUDE CLINIQUE :
1-Interrogatoire

Tous les patients ont été vus dans le cadre des urgences ou I’interrogatoire
a été mené pour préciser I’horaire du traumatisme, son mécanisme, la nature de
I’agent vulnérant, I’heure du dernier repas, les antécédents du patient et les

signes fonctionnels.
2-Examen loco-régional
*Inspection : I’inspection objective souvent :
*Un gros coude tuméfie par I’cedeme ;

*Une déformation des reperes: chez tous nos patients, il était impossible de

la détecter, le coude étant oedématié ;

*Les lésions cutanées : sous forme d’ecchymoses, hématomes ou des plaies

aggravant le pronostic par le risque de survenue d’une ostéoarthrite.
*Palpation

La palpation révele souvent une douleur a la pression douce du coude, une
dépression inter-fragmentaire si la fracture est déplacée ou une menace de la
peau par le fragment proximal. Elle vérifie les repéres anatomiques du coude en
flexion qui forment dans le cas normal un triangle isocele de NELATON (figure
29)
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Figure 29: repéres anatomiques du coude

3-Lésions des parties molles

Ces lésions peuvent étre dues soit au déplacement des fragments osseux

soit au traumatisme direct par I’agent traumatisant.

*Lésions cutanées :

Auteurs Nombre de | Taux d’ouverture cutanée Total%
cas stade 1 Stade 2 stade 3

Nédellec 42 9 2 1 19.7%

(58)

Bégué (36) | 52 5 1 - 11.8%

Lahdidi(59) | 50 4 - - 8%

Notre série | 40 10 04 01 37,5%
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ouverture cutanée

L’ouverture cutanée retentit sur le pronostic de ces fractures en les

exposant au risque infectieux. La majorité des auteurs notent une grande

fréquence de stade I incluant notre série.
*Lésions vasculaires :

L’atteinte vasculaire est rarement signalé chez I’adulte ; LECESTRE(38)
rapporte moins de 1% de ces lésions. Aucun cas n’a été noté dans notre serie.
Mais I’examen vasculaire reste systématique en cas de traumatisme du coude,

pour rechercher une lésion de I’artere humérale.
* Lésions nerveuses :

L’incidence des lésions nerveuses est difficile a juger dans la littérature
internationale. Les modes de calcul, bien souvent, ne différencient pas les
lésions persistantes de celles qui ont regressé. De plus, le moment de survenue

du déficit n’est genéralement pas preécise.

Le faible nombre de cas ne permet malheureusement pas de tirer des
conclusions statistiques. Mais probablement les lésions persistantes sont le
résultat de veritable lésion du nerf lors du traumatisme : axonotmésis ou

neurotmesis.
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Les lésions pré-opératoires du nerf ulnaire doivent peut étre faire I’objet
d’une inspection systématique. Les lésions survenues en post-opératoire
immediat récuperent plus facilement. Elles sont probablement plus liées a la
compression par le garrot pneumatique, la manipulation et la dévascularisation
lors de la neurolyse ou lors de la transposition antérieure et correspondent a des

cas de neurapraxie.

Le deuxieme point intéressant est le taux d’atteinte radiale lors du
traumatisme. Aucune donnée n’est disponible sur I’incidence des lésions du nerf
radial lors du traumatisme. La littérature relate surtout les taux importants de

Iésions ulnaires.

Dans notre série on n’a constaté aucun cas de lésions nerveuses

préopératoires.
4-Lésions ostéo-articulaires

Les lésions étagées du méme membre compliquent souvent le traitement et
les suites operatoires, entravant ainsi la reéducation. Elles représentent 16% pour
LAHDIDI(59), 14% pour RING (53) et 38% pour RAGGABI (60), 9% pour
LECESTRE(38), 38,5% pour SARAGAGLIA(41). Dans notre série, elles

représentent 10%
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Lésions ostéo-articulaires

IV-ETUDE RADIOLOGIQUE (35) (36)

Avant de pouvoir classer une fracture, il convient d’avoir un bilan
radiographique complet de face et de profil (éventuellement des radiographies en
traction en salle opératoire sous anesthésie géneérale car les clichés pratiqués aux
urgences sont souvent de qualité médiocre a cause de I’ immobilisation dans une
gouttiere platrée, extension limitée par la douleur et I'oedéme, incidences face et
profil non strictes ) et un examen tomodensitométriqgue (TDM) avec
reconstruction deux et trois dimensions (2D, 3D) (61). a fin de préciser le type et
le siege épiphysaire, métaphysaire, ou diaphysaire de la fracture, les lésions

associées et de determiner la stratégie thérapeutique.
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Les reconstructions 2D et surtout 3D montrent plus aisément les fragments
articulaires en comparaison avec les radiographies et permettent de choisir au
mieux la voie d’abord et de préciser le type de chirurgie chez les sujets ageés (36,
62].

-1- RADIOGRAPHIE STANDARD :

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

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

On realise 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 I’examen clinique.

Le bilan radiologique standard avec coude de face et de profil est suffisant

dans les fractures totales
*Techniques (63)
De face : figure 30

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

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

Variantes : sujet en décubitus dorsal, inclinaison du rayon en cas de coude
blogué, le rayon suivant la bissectrice de I’angle formé par le bras et I’avant-
bras. Le cliché de face avec main en pronation permet de dégager le processus

coronoide.
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Profil : figure 31

Sujet assis, membre supérieur horizontal reposant sur la cassette, coude
fléchi a 90 ° ; I'avant-bras et la main reposent sur la cassette par leur bord

ulnaire. Le pouce est en haut.
*Resultats :

Selon I’étude de ces radiographies, on doit préciser le siege 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.

Figure 30 : Incidence de face. A. Position. B. Résultat

Figure 31 : Incidence de profil. A. Position. B. Résultat.
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Dans notre série, des radiographies de face et de profil ont été realisés
systematiquement chez tous les patients, la TDM a été demandée chez 30% des

cas.

FACE

PROFIL

Figure 32 : fracture type A2
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2- LA TOMODENSITOMETRIE TDM :

Avec le scanner, 95 % des chirurgiens classaient correctement la fracture
contre seulement 73 % avec la radiographie. Le scanner corrigeait le diagnostic

et I’attitude thérapeutique dans respectivement 90% et 25 % (61).

La TDM est utile dans les fractures parcellaires et aussi tres distales, en
raison de la superposition des divers fragments, qui ne permet pas une analyse

exacte de la fracture.

Les reconstructions 3D (64) montrent la morphologie et la position des

fragments et aident au choix de la voie d'abord.

Brouwer (62) a comparé le diagnostic fait avec les coupes axiales seules ou
associées aux reconstructions 3D dans les fractures parcellaires distales et les
fractures totales. La reproductibilité interobservateur était meilleure avec les
reconstructions 3D. Le nombre de fragments articulaires a été constamment
supeérieur a l'évaluation radiologique dans tous les types de fractures. Pour
Doornberg (65), l'utilité des reconstructions 3D est plus limitée, avec une
meilleure reproductibilité intra-observateur seulement. Pour BEGUE(36), le
bilan TDM avec reconstructions 3D n'a d'intéerét que pour la planification
opératoire du traitement chirurgical des fractures distales de I'numérus quel

qu'en soit le type.
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Figure 33 : Coupe scanner avec reconstructions en 3 dimensions a partir
des images natives.

Figure 34 : Bilan radiologique et reconstruction 3D d'une fracture type C.
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Figure 35 : Image scanographique
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3- IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE IRM :

L’IRM du coude nécessite I’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
également son indication pour le diagnostic des fractures du condyle médial, qui

est I’apanage de I’adolescent, mais qui se fait souvent au stade de séquelles.
4- IMAGERIE VASCULAIRE :

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

réparation vasculaire.
V-TRAITEMENT :
1- INTRODUCTION :

La complexité thérapeutique de ces fractures est depuis toujours redouteée ;
Le traitement orthopeédique 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. (38)

Longtemps controversé, le traitement des fractures de la palette humérale

est devenu essentiellement chirurgical. Le matériel actuellement disponible
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permet en effet de répondre aux exigences d'un bon résultat fonctionnel :
réduction anatomique des surfaces articulaires et ostéosynthése stable, autorisant

une rééducation préecoce.

La complexité anatomique de IP’extrémité inférieure de I’humérus, la
comminution souvent fréequente 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 reel probleme

thérapeutique pour le chirurgien traumatologue.
BUTS:

#Rétablir ’anatomie normale en reconstituant la surface articulaire de

I’extrémite inférieure de I’humerus par une réduction parfaite de la fracture.

#Récupérer un coude stable mobile et indolore.
2- LE TRAITEMENT MEDICAL :

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 [66] surtout I’indométacine, et parfois, on peut avoir recours aux anti--

cedémateux ou la correction d’une tare préexistante avant I’acte chirurgical.
3- LE TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE : [67]

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

modalités sont proposeées :
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3-1-L’immobilisation platrée :

Elle consiste a 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 indiquee
dans les fractures extra-articulaires non déplacées, supra-condyliennes et uni-

condyliennes.

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 contréle
radiologique puis le troisieme jour apres, 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 cedématiés, elle n'est jamais anatomique et souvent

instable.

Figure 36 : platre brachio-anti brachio-palmaire

110



Traitement chirurgical des fractures de la palette humérale chez I’adulte

3-2-La rééducation immeédiate :

Elle a été décrite par Brown [68] et reprise par Eastwood [69] et Duriau

[70] avec des résultats acceptables, au prix d'un flessum de 10 a 45°,

Le remodelage des extrémites se fait par le mouvement. En milieu
hospitalier, le coude est reeduqué 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 I'extension. La méthode peut
garder une indication dans les fractures complexes du sujet agé si le degré de
comminution articulaire rend illusoire tout espoir de réduction correcte. Cette

mobilisation est effectuée 2 a 3 fois par jour sous contréle du Kinésithérapeute.
3-3-La réduction par traction trans-olécranienne :

Apres avoir controlé radiologiguement la réduction de la fracture, on
confectionne un platre 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 exposent a des complications telles que la paralysie cubitale apres traction, le
syndrome de Volkman aprés immobilisation platree, et surtout la raideur et
I’ankylosé du coude, ce qui minimise leurs indications au profit du traitement

chirurgical.
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Figure 37 : platre thoraco-brachial

4-TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Il est tres 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 I’anatomie et une rééducation précoce dont le role

sur la mobilité finale est essentiel.
4-1-Buts et principes : [38]
Le traitement chirurgical consiste a :
 Restituer I’intégrité des surfaces articulaires.

 Restituer I’antéflexion de la palette humérale, ainsi que la longueur et la

solidité des colonnes latérales.
« Assurer la liberté des fossettes olécranienne et coronoidienne.
 La solidité de la synthese 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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4-2-Matériel utilisé :

- Garrot pneumatique, a notre avis indispensable. Il est positionné a la
racine du membre superieur et repose, si I’installation se fait en décubitus
latéral, sur I’appui a arthrodese, 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’osteotomie.

- Broches de Kirchner diameétre 12, 15, 18/10e, essentiellement destinées a
une fixation provisoire des différents fragments avant une synthese par plague.

Parfois, elles sont laissees enfouies dans I’os pour fixer les petits fragments.

- Plaque prémoulée type LECESTRE pour la colonne latérale, que I’on
doit éviter 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 ».L’équipe de
SARAGAGLIA [41] a montre que la rigidite obtenue est équivalente a
I’association d’une plague prémoulée latérale associée a une plaque postérieure

médiale.
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4-3-L’installation : (fig.38)

Pour I’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. 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 I’intervention. Et on protége 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 préference des anesthésistes.(71)(72)

Fig.38 : Différentes installations possibles
A : Décubitus latéral,
B : Décubitus ventral,

C : Décubitus dorsal.
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4-4-Les voies d’abords :

Les abords chirurgicaux de la palette humérale sont multiples et peuvent
étre classés en fonction de la partie exposee de Iarticulation Les masses fascio-
musculaires du bras et de I’avant 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 épicondyles médial et latéral) ce qui
permet d’aborder le coude sur au moins deux versants voire méme de fagon

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 a

I’esprit de I’opérateur pendant toute I’intervention.

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

ostéosynthese avec de moindres sequelles post-opératoires.
Quatre voies sont citées :
a-Voies d’abord postérieures :

Les voies d’abord postérieures décrites sont nombreuses dans la littérature.
Elles découlent toutes d’une réflexion vis a vis de I’appareil extenseur et de sa
réparation, qui doit incontournablement étre dépassé pour accéder a

I’articulation.
Les voies d’abord postérieures présentent des avantages certains :
-Le respect des nerfs sous cutanés ;

-Une meilleure visualisation des surfaces articulaires ;
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-Tous les gestes techniques apparaissent possibles par cette approche. ce
qui lui vaut la qualification de voie d’abord universelle (universal approach
(73)(74) par les auteurs de langues anglaises. Une citation d’O’Driscoll : «the

front door of the elbow is the back »

Les voies d’abord postérieures peuvent étre classees en quatre catégories

différentes suivant la gestion du triceps :
-Discision du triceps ;
-Décollement et translation du triceps ;
-Contournement du triceps ;
-Osteotomie de I’olécrane ou tenotomie du triceps.
*Principe :

permettre une large exposition avec une vue large et simultanée de
I’ensemble des éléments de la palette humerale en respectant les attaches

musculaires des deux tubérosites.
*Installation

L’installation (Fig. 38A) qui nous parait étre la plus simple est celle en
décubitus latéral sur le coté opposé au coude opéré. Le bras, muni d’un garrot
pneumatique, repose sur un support concave type « appui bras ». L’avant-bras
est laissé pendant et le coude se fléchit spontanément a 90°. Il faut faire attention

a ce que I’appui ne géne en rien la flexion durant I’intervention.

D’autres installations sont possibles. Le décubitus ventral (Fig. 38B) a le
désavantage d’étre plus long a installer et requiert une surveillance stricte des

points d’appui. Cependant, cette installation permet le champage de la créte
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iliaque postérieure dans les cas ou un apport osseux s’avere necessaire. Le
décubitus dorsal (Fig. 38C) est aussi possible : un coussin est placé sous la
scapula et le bassin, le bras est en adduction, main posée sur la poitrine de
I’opéré. Cette installation est recommandee par de nombreux auteurs mais
présente selon nous [75], le désavantage d’un aide opératoire supplémentaire

pour maintenir le membre supérieur opére.

* I’incision cutanée:

La plupart des incisons cutanées sont longitudinales (Fig.39). L’incision
doit étre directe comme préconisée par Langenbeck des 1872 et doit contourner
I’olécrane par sa partie latérale, évitant ainsi des douleurs cicatricielles lorsque
le coude est posé sur une table. Cependant Smith [76] propose de contourner
I’olécrane par sa partie médiale, permettant ainsi une meilleure cicatrisation ;

nous n’en avons malheureusement pas I’expérience. L’abord doit se faire sur

environ 8 cm proximal et 6 cm distal en partant de I’articulation.

La dissection se poursuit en profondeur ou il est possible de soulever un
lambeau fasciocutané meédial et latéral contenant les vaisseaux sous cutanés et
permettant la protection de I’innervation sous-cutanée. A présent, nous avons un

jour suffisant sur le triceps et il est possible de choisir la maniere de le traverser.
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Fig.39 : A : Incisions cutanées postérieures .B : Extension latérale et médiale.

1: Lambeau fascio-cutané latéral,
2: Lambeau fascio-cutané médial
3: Muscle triceps brachial,

4: Nerf ulnaire

*Discision du Triceps : Campbell et Gschwend

Campbell [77] a decrit cette voie d’abord en 1932. Celle-ci avait déja été
proposée par Langenbeck en 1864 [78]. Le nerf ulnaire doit étre individualisé en
premier. Elle consiste a reéaliser une incision au centre du tendon et de
I’aponévrose tricipitale jusqu’au sommet de I’olécrane. Puis on réalise le
décollement sous-périosté du muscle fléchisseur ulnaire du carpe en dedans et
des muscles anconé et extenseur ulnaire du carpe recouverts du fascia
antébrachial, a la partie latérale de I'ulna (Fig.40). Une modification a été
apportée par Gschwend [79] qui recommande la décortication de I’ulna a la scie

oscillante ou a I’ostéotome afin de permettre une meilleure cicatrisation (0s-0s)
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du tendon tricipital. La discision du triceps peut se poursuivre en proximal avec

prudence pour éviter toute Iésion du nerf radial.

@ = TS GG

Fig.40 : Voie d’abord trans-tricipitale

a : 1 - I'aponévrose est divisée longitudinalement, 2 - chef médial du triceps, 3 - tendon

tricipital, 4 - sommet de I’olécrane.

b : 7 - le coussinet graisseux de la fosse olécranienne est laissé solidaire du triceps pour limiter

le risque d’adhérence.
En fin d’intervention, les deux lambeaux musculo-aponévrotiques sont
réinsérés a I’olécrane par des points transosseux et le tendon tricipital est suturé
par des points en X. Un soin tout particulier doit &tre pris au niveau de la suture

au sommet de I’olécrane afin d’éviter toute complication en boutonniére.

* Discision du triceps et lambeau aponévrotique en « langue » : Van
Gorder
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Cette voie d’abord a initialement été décrite par Campbell puis modifiée
par Van Gorder [80] puis Wadsworth [81].

Cette technique a été initialement décrite dans le cadre des luxations
chroniques du coude. Le lambeau tricipital permet, par une technique de V-Y,
un allongement de I’appareil extenseur. Le fascia et I’aponévrose superficiel du
triceps sont incises en forme de V ou de U sur une dizaine de centimétres afin de
créer un lambeau aponévrotique a base olécranienne. Le lambeau est levé du
corps musculaire. 1l est important de conserver les fibres de Sharpey tendu entre
la partie postérieure du tendon et le sommet de I’olécrane. Le lambeau est
conservé pendant toute I’intervention dans une compresse humide afin d’éviter
son dessechement. La partie tendineuse intra-musculaire (zone avasculaire) est
visualisée puis incisée longitudinalement permettant I’acces a la partie
postérieure de I’articulation (une section en Z peut y étre ajoutée en cas de
nécessité d’allongement). Le muscle anconé peut ensuite étre levé de I’ulna
(Fig.41).

Fig.41: Lambeau en U renversé selon Van Gorder :

a : Lambeau aponévrotique en langue, a base olécranienne ;
b : Partie tendineuse intra-musculaire ;
c : Extension distale par le décrochage de I’anconé.
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Cette technique permet de conserver la vascularisation du triceps ainsi que
son innervation et celle de I’anconé. La technique originale consistait en une
section compléte du triceps en U qui entrainait un nombre important d’infection

profonde et de rupture tricipitale [82] suite a la dévascularisation du muscle.

La réparation est facile. Les deux lambeaux musculaires sont rapprochés,

puis le lambeau aponévrotique est suturé avec ou sans allongement.
* Décollement et translation du triceps : voie de Bryan-Morrey

La voie d’abord postéro-médiale de la Mayo décrite par Bryan et Morrey

[83] releve le triceps de sa partie médiale a latérale (Fig.42).

Fig.42 : « Postero-medial extensile : Bryan-Morrey approach »

A : Transposition antérieure du nerf ulnaire ; B : Repérage du bord médial du triceps ;

C : Letriceps est détaché de la partie postérieure de I’humérus et de I’olécrane ;

D : Libération ligamentaire ; E : L’appareil extenseur est récliné au niveau de I’épicondyle
latéral ;

F : Vue anatomique (d’aprés Sales et al. [84]) (4) tendon tricipitale en continuité avec (5) le
muscle anconé.
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L’abord débute a la partie posteromédiale du bras ou le nerf ulnaire doit
étre transposé en avant, apres section du septum intermusculaire médial du bras.
Le triceps est releve dans son ensemble de la partie postérieure de I’humérus. Au
niveau de I’olécrane, les fibres de Sharpey sont sectionnées par une dissection
sous periostee, finissant ainsi la libération du triceps. L’abord se poursuit au
niveau de I’ulna ou, en restant toujours sous-periostee, la partie latérale de I’'ulna

est visualisée et le muscle anconé peut étre leve de ses attaches ulnaires.

Ainsi I’appareil extenseur peut étre récliné au niveau de I’épicondyle
latéral. La désinsertion ligamentaire donne un jour excellent sur I’articulation.
Certains auteurs [85] proposent de lever le triceps avec une lame osseuse
olécranienne créant ainsi un lambeau os-anconé. Cet abord a I’avantage de ne
pas désinsérer les attaches latérales entre le triceps et les autres tissus mous, et
respecte I’innervation et la vascularisation du triceps. Les auteurs proposent une

fermeture qu’ils nomment « criss-cross locked suture » [86] (Fig.43).

Fig.43 : «criss-cross suture »
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Trois tunnels de 3 cm de longueur sont realisés a la méche au niveau de
I’olécrane, dessinant une étoile a six branches. La suture débute par le trou
médiodistal, passe a travers le tendon tricipital puis se poursuit dans le second
tunnel de proximomédial a distolatéral. Le coude est flechi a 70° et la suture
peut étre bloquée. Un deuxieme point, transversal a I’olecrane, est réalisé en

passant a travers le dernier tunnel.

*Vole paratricipitale : Alonso-Llames (Fig.44)

Fig.44: Voie paratricipitale
A : fenétre médiale,

B : fenétre latérale
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Cette voie d’abord a initialement été décrite par Alonso-Llames en 1972
pour le traitement des fractures supracondyliennes chez I’enfant [78]. Cette voie
d’abord présente I’avantage de préserver la continuité du triceps et donc de ne
pas nécessiter d’immobilisation de protection post-opératoire. Cependant, la
visualisation de I’articulation est moindre ce qui rend le geste opeératoire plus
complique. De plus, les manipulations de I’avant-bras necessaires a la
visualisation articulaire peuvent entrainer une traction excessive sur le nerf

ulnaire. Le taux d’hématome post-opératoire serait plus important [87].

Les bords médiaux et latéraux du triceps sont identifiés puis incisés jusqu’a
leur terminaison olécranienne, afin de lever le triceps de I’humérus. Le nerf

ulnaire est bien sar repéré et protége pendant I’ intervention.
*Voies transolécraniennnes

La voie transolécranienne est la voie de référence pour les fractures de

I’extrémite distale de I’humérus defendue par de nombreux auteurs [88;86;89].

Elle a initialement été decrite par Mac Ausland en 1915 [90]. Son avantage
majeur est I’excellent jour articulaire offert par rapport aux autres voies
postérieures. Cependant le taux de complications vient contrebalancer cet

avantage.

Le taux de pseudarthrose de I’olécrane est de 30 % et celui de perte de
réduction proche de 60 % en utilisant une ostéotomie transverse [91]. Le taux de
pseudarthrose diminue entre 5 % et 14 % en utilisant une ostéotomie en chevron

[92;93;94] universellement recommandeée a présent.
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Je ne décrirai donc ici que la technique d’ostéotomie intra-articulaire en
chevron (Fig.45). Les techniques d’ostéotomie extra-articulaire et intra-

articulaire transverse doivent étre abandonnées.
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Fig.45: Ostéotomie trans-olécranienne en chevron

Techniques : le nerf ulnaire est individualise et protégé tout au long de
I’intervention. Le muscle anconé est desinséré de I’olécrane et I’articulation est
distractée afin de repérer la portion acartilagineuse de I’incisure trochléaire. Une
ostéotomie en chevron a base distale est réalisee a ce niveau. Le trait est débuté
a la scie oscillante et terminé a I’aide d’un ostéotome. La capsule ainsi que le
faisceau postérieur du ligament collatéral ulnaire sont détaches. De cette
maniéere, le tendon tricipital solidaire du fragment olécranien peut étre relevé

proximalement.

Initialement, I’ostéotomie olécrénienne était synthésée a I’aide d’une
longue vis spongieuse transolécrannienne ou par un systeme de brochage et

haubanage, suivi d’une immobilisation de trois semaines. Une étude plus récente
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[89] semble montrer la supériorité des montages par plagues, diminuant les

complications de pseudarthrose de I’olécrane.

*Voie « TRAP » : Triceps-Reflecting Anconeus Pedicle

Fig.46 : TRAP. Photographie opératoire d’un coude gauche

A : Visualisation de I’espace entre I’anconé et I’extenseur ulnaire du carpe ;
B : Approche médiale entre le fléchisseur ulnaire du carpe et le périoste ;
C : Levée du lambeau.

Cette voie a été décrite par O’Driscoll en 2000 spécifiguement pour le
traitement des fractures distales de I’humérus [95] (Fig.46). Elle repose sur
I’addition d’une voie de Bryan-Morrey et d’une voie de Kocher. L’abord latéral
se déroule entre les muscless anconé et extenseur ulnaire du carpe qui sont

separés.
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Puis le muscle anconé est détaché de la face postérieure et latérale de

I’ulna. La dissection se poursuit en proximal en levant le triceps de I’humérus.

L’abord médial est celui de Bryan-Morrey. Ainsi en rejoignant les
incisions, un lambeau comprenant le triceps et I’anconé en continuité peut étre
levé. Le lambeau est gardé dans une compresse humide pendant I’intervention.

La réparation se fait selon la technique du « «criss-cross suture » (Fig.43).

Cet abord est a présent recommandé par de nombreux auteurs [86;94;96] en
remplacement des voies transolécraniennes. Il permet par ailleurs une

rééducation immeédiate, gage de bons résultats.
*Comparaison des différentes voies d’abord postérieures

Une étude chinoise [97] compare les résultats des ostéosyntheses des
fractures de I"humérus distal selon la voie d’abord : Bryan-Morrey ou
olécranotomie et selon I’age. Les résultats apparaissent comme significatifs a
partir de 60 ans dans le cadre des fractures intercondyliennes ou la voie d’abord

par olécranotomie donne de meilleurs résultats globaux.

*Résultat global et tableau récapitulatif des voies d’abord postérieures

(Voir tableau ci-dessous)
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Voie d’Abord

Avantages

Complications

Commentaires

Trans-tricipitale

*Visualisation de

I"articulation

« bonne

eFragilisation de

I"appareilextenseur

eRisque de

boutonniere

Trans-tricipitale
+ Lambeau

Aponévrotique

*Visualisation de

I’articulation
« bonne »
ePossibilité

d’allongement

eFragilisation de

I"appareilextenseur

eRupture tricipitale

eAugmentation du

risque d’infection
(87]

(technique originale)

Décrite initialement

pour les rétractions
du triceps dans le
cadre des luxations

chroniques du coude
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Bryan-Morrey

*Visualisation de

I"articulation

« bonne »

eRupture tricipitale

etfragilisation de

I"appareil

extenseur [87]

Appropriée pour la
pose de prothése totale

de coude

semicontrainte.

La réinsertion

trans-osseuse
de I'appareil extenseur

doit étre méticuleuse

Paratricipitale

eContinuité du

triceps

*Risque d’étirement

du nerf ulnaire

eTaux d’hématome

(87]

Décrite initialement

pour le traitement des

fractures

supracondyliennes
de I'enfant Exposition

articulaire

médiocre

eJour articulaire

ePseudarthrose de
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Trans-olécranienne I'olécrane
excellent plague de I'olécrane
ePerte de réduction
donnent de meilleurs

résultats. Impossibilité
de mettre en place

Une prothese.

eFragilisation de
I"appareil extenseur

eJour articulaire eRupture tricipitale
Trap
correct eHématome

*(Ossifications

hétérotopiques

Tableau récapitulatif des différentes voies d’abord postérieures du coude.

b-les voies latérales :

IIs ont I’avantage de faciliter un contrdle radiologique peropératoire
puisque lepatient est installé en décubitus dorsal, le membre blessé sur une table

a bras plus accessible a I’amplificateur de brillance.

*Principes : adaptation aux concepts anatomiques des colonnes latérales de
la palette humérale, permettre un acces direct sur chaque colonne, avec
possibilité d’effectuer un contréle antérieur et postérieur. Les chefs moyens des

muscles épicondyliens et épitrochléens doivent étre respectés.
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eInstallation (Tig.47) : Le patient est en décubitus dorsal sur table ordinaire;
si I’on glisse un coussin sous I’épaule, on expose d’autant mieux la face
antérolatérale, et d’autant moins bien la face postéro-latérale ; si I’on glisse un
coussin sous le coude, on expose d’autant mieux la face postéro-latérale, et
d’autant moins bien la face antérolatérale. Le membre peut étre posé sur le corps
du patient ou, plus habituellement, bras et avant-bras reposent sur une tablette.

Les positions ventrale et latérale sont possibles, mais pas commodes.

Figure 47 : Installation en décubitus dorsal pour voie latéral

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 prolongees :

m Longitudinalement, au travers des muscles épicondyliens (voie d’abord

latérale pure), (fig.48)

Figure 48 : voie latérale pure
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m Ou s’incurver vers I'arriere (voies d’abord postéro-latérales), profitant

alors des interstices musculaires :
*Entre extenseur des doigts et extenseur radial du carpe (voie de Kaplan)

* Entre anconé et extenseur ulnaire du carpe : voie de Cadenat et ses
variantes, respectant I’innervation de I’anconé qui vient du nerf inférieur du

vaste médial, (fig.49)

Figure 49 : voie de CADENAT
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m Au-dessus du bord supérieur de I’anconé : voie de Boyd. (fig.50)

Elles ont toutes en commun la proximité du nerf radial qui doit rester
présent a I’esprit a chaque étape de I’opération. Pour éloigner celui-ci de 1 cm

vers I’avant, il est conseillé de mettre I’avant-bras en pronation.

Figure 50:Voie de BOYD

c-Voies d’abords mediales (fig.51 ; 52; 53) :

Elles ont peu d’indications, et elles se sont encore restreintes depuis

I’avenement de I’arthroscopie. Deux voies sont décrites :
« La voie médiale avec ostéotomie de I’épicondyle médial.

e La voie d’abord meédiale extensive par desinsertion sous-périostée des

épicondyliens latéraux.
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Figure 51 : Installation en décubitus  Figure 52 : Différentes variantes
Dorsal pour voie médiale de I’incision cutanée médiale

Figure 53 : Voie médiale avec ostéotomie de I’épicondyle médial

d-Voies d’abords antérieures : (fig.54 ; 55 ;56 )

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, 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 I’exposition. Trois voies sont decrites :
La voie antérolatérale de Henry, (fig.56)
La voie antéro-médiale ou bicipitale médiale, (fig.55)

La voie antérieure et transversale
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Figure 54 : Installation en décubitus dorsal Figure 55 : Voie antéromédiale
Pour voie antérieure

Figure 56 : Voie de henry temps profonds

e-Résultats
Auteurs Nombre de cas La fréquence de la voie
postérieur
Feron (98) 59 89.83%
Raggabi (60) 21 91.66%
LAHDIDI (59) 33 72.72%
M .RAISS(11) 63 100%
Notre série 40 70%
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Ces résultats demontrent que la voie d’abord utilisé pour nos patients :

posteérieures, est celle la plus utilisée dans les séries nationales et étrangeres.

Le choix des voies postérieures est di a leurs avantages d’obtenir une vue
large sur I’ensemble des élements de la palette humérale. Malheureusement on

n’a pas de donnés comparatifs avec les autres voies d’abords.
4-5-Matériels et principes d’ostéosynthese :
a-Le choix de matériel : (67)

- Le choix de matériel utilisé pour I’ostéosynthese des fractures de la
palette humérale est impeératif pour assurer de bons résultats post opératoires, a

court et a 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 réesultats, notamment dans les
fractures parcellaires sagittales (de F épicondyle et de F épitrochlée). Elle doit
en regle étre évitée en raison du manque de rigidité du montage, surtout en cas

de trait sus-condylien haut.

- Les plagues postérieures ont longtemps été utilisées, gu'il s'agisse d'une
plague simple, de deux plaques en V ou d'une plaque en Y. Ces plagues ont une
faible résistance en flexion-extension, elles sont parfois difficiles a adapter a
I'antéposition de I'épiphyse ou la tenue des vis sagittales est méediocre, et elles

supposent un vissage frontal associé du trait intercondylien.
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- Les plaques externes prémoulées sont un progres incontestable. La
rigidité de la plaque de Lecestre, en forme de gouttiere 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
d’ostéosynthese de choix pour fixer ces fractures, car elle est courbée et s’adapte

bien a I’inclinaison antérieure de la palette humérale.

- Actuellement, Le montage le plus stable est obtenu par la combinaison de
deux plagues, 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 plague sans dommage. Elle permet également

de faire une rééducation immédiate,

L'AO recommande l'association de deux plagues 3,5 mm dans des plans

perpendiculaires, l'une postéro-externe et l'autre interne. [38; 99]
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Fig.57 : Différentes configurations d’ostéosyntheses. Les deux premieres colonnes

présentent un montage perpendiculaire, la derniére colonne un montage parallele

b-La conduite de la synthese :

Deux tactiques sont possibles : La plus habituelle, est la restauration
premiere de I’anatomie de la surface articulaire, stabilisée par des broches
temporaires ou des vis, puis solidarisation de ce bloc articulaire a la diaphyse
humeérale par des plaques prémoulées sur la face postérieure, ou préférablement

sur les colonnes.
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Tandis que I’autre solution consiste a reconstruire, en premier, une colonne
stabilisée par une plaque, et a partir de laquelle le reste de la palette sera

restauré.
4-6-Autres methodes chirurgicales : [100 ; 101 ;102]
a-Les résections 0sseuses :

- 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'osteosynthése. Cette exérese évite I'éventuelle néecrose
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 Iésion du ligament latéral interne. La résection d'emblée devrait

donc étre réservee 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 l'ablation de fragments
épiphysaires libres. La palette humérale est remodelée et reposée sans

interposition dans la cavité sigmoide de l'olécrane.

La stabilité est assurée par les deux colonnes, qui sont ostéosynthesées si
nécessaire. Trop serrée, la résection expose a une ankylosé, trop large, a un

coude ballant, moins bien toléré.
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b-L’arthroplastie : [103]

Ses indications sont tres rares ; seulement chez le sujet agé quand la qualité
0sseuse ne permet pas une ostéosynthese 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.
4-7- LA REEDUCATION FONCTIONNELLE : [104]

C’est une étape essentielle et obligatoire dans le traitement des fractures de
I’extrémite inférieure de I’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 I’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. (105)

Ainsi la rééducation est décomposée en trois phases :

- J1 a J8 : immobilisation stricte, antalgique. Période de cicatrisation
cutanée et de résorption de I’cedéme.

- J9 a J21 : phase d’immobilisation amoviable avec sollicitation de

I”articulation.

- J21 a reprise des activités : phase de récupération articulaire et

musculaire.
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Cette rééducation doit se prolonger jusqu’a la récupération d’un coude

fonctionnel, stable et indolore.
4-8- LES INDICATIONS :
Le traitement est rarement non opératoire :

- Dans le cas de la fracture dia-columnaire du sujet &ge 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 tres distale.

Il est le plus souvent opératoire pour réaliser une ostéosynthéese stable
permettant la mobilisation postopératoire immédiate et pour éviter 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 la palette humérale nécessitent le plus
souvent un traitement chirurgical opératoire, souvent assez difficile, reposant sur
la réduction du foyer fracturaire, avec reconstitution anatomique ad integrum de
la palette, 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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4-9-Résultats :

4-9-1-Résultats en fonction du montage utilisé

auteurs John(1994 | Perles(1994 | Imatani(2004 | Korner(2005 | Ducrot(2012 Notre
) ) ) ) ) série
Nombre de 39 18 17 45 43 40
patients
Type variable - 2plaques 2plaques Plaque LCP Plaque
d’ostéosynthes LECESTR
e E
complication 110H 1P N, |, DM [, 6N, 40H 11, 1N,
11, 3DM, 3R
3p, 6N 3cv, 1P
pourcentage 33.33% 61% 5,88% 6,67% 25% 28%

Tableau : Comparaison des séries de patients ageés présentant une

fracture de I’extrémité distale de I’humérus traitée par osteosynthese.

I : Infection, N : atteinte Neurologique, P : Pseudarthrose, OH
Ossification Hétérotopique, DM : Défaillance du Matériel, CV : Cal Vicieux, R :
Raideur.

En comparant notre série avec les séries étrangeres on constate qu’il y a
une différence concernant le matériel d’ostéosynthese utilisé ceci est di a des

conditions socioéconomique.
4-9-2- les complications :

a- Déplacement

Le taux de déplacement fracturaire avec demontage est de 14%. Il intéresse

cing patients.
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Le symposium de la S.0.0. en 2007 souligne un taux comparable de 16 %.
Les etudes les plus récentes, respectant les principes, a présent connues, d’une
ostéosynthese stable, montrent des taux inférieurs variant entre 0 % et 10 %
(106)(107).

b- Infection

On note la variabilité des résultats entre les différentes series. Ces
infections peuvent étre dues selon JUPITER (108) et CLAISSE (109) au délai
d’intervention ainsi que sa durée et les modalités d’ostéosynthese (plus grande

fréquence d’infection apres ostéosynthese par plaque).

Auteurs Nombre de cas Pourcentage
d’infection

RAISS(11) 55 5,05%

RAGGABI(60) 29 10,3%

LAHDIDI(59) 50 8%

Notre série 40 5%

Notre série présente un taux d’infection qui est comparable a celui de la

majorité des séries étudiées.

c- Pseudarthrose

La pseudarthrose est faible comme en témoigne I’ensemble des seéries

nationales et étrangeres. Un montage peu rigide en est bien souvent la cause

principale.

Auteurs Nombre de cas Pourcentage de la
pseudarthrose

Nédellec(58) 42 5,1%

RAISS(11) 55 3,6%

Notre série 40 5%
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d- Cal vicieux :
Auteurs Nombre de cas Pourcentage du cal vicieux
Obert(110) 53 8%
Notre série 40 17,5%

On constate qu’il y a une discordance entre les 2 séries et ceci peut

s’expliquer par le type du matériel d’ostéosynthese utilisé.
e- Neuropathies :

Le nerf le plus fréiqguemment atteint est le nerf ulnaire, ce qui concorde avec
nos résultats : 2 cas de paresthésie du nerf ulnaire et les séries étrangéres: RAISS
(11) : 8 cas de lesions nerveuses du nerf ulnaire, OBERT (110) :6 cas de lésions
ulnaires. L’atteinte du nerf cubital est due a son anatomie qui le rend
particulierement vulnérable dans cette région. Le repérage sur lacs doit faire
partie de I’abord. La transposition antérieure en fin d’intervention permet de

I’isoler du matériel d’ostéosynthese et de le mettre a distance de la fibrose

cicatricielle.

f- Raideurs
Auteurs Nombre de cas Nombre de cas de pourcentage

raideur

RAISS(11) 55 13 23,63%
ROQUES(111) 50 8 16%
OBERT(110) 53 - 20%
LAHDIDI(59) 50 4 8%
Notre série 40 09 22,5%
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La fréquence des raideurs dans la majorité des séries reste notable, notre
série note 09cas de raideurs avec une frequence de 22,5%, cette fréquence qui

reste assez importante est en rapport avec non suivie de la rééducation par les

patients.
4-9-3- les résultats fonctionnels

Série Bon moyen mauvais
DUAPRC(112) 58% 28% 14%
JUPITER(90) 77% 0% 23%
M.RAISS(11) 50% 19.5% 30.5%
SARAGAGLIA(41) 68% - 32%
KIHEL(113) 70,83% - 29,17%
LECESTRE (38) 53% - 47%
Notre série 28,5% 57% 14,5%

Dans notre série, nous avons obtenu 85,5 % de résultats satisfaisants (bon
et moyen), ce qui confirme en accord avec la littérature I’intérét d’une prise en
charge chirurgicale des fractures de la palette humérale dont le pronostic
fonctionnel repose sur la restitution anatomique parfaite et les possibilités de

mobilisation précoce.

Les mauvais résultats sont assez fréquente : 14,5 % vu le non suivie de la

rééducation et la fréquence des fractures comminutives.
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CHAPITRE 5 :
ICONOGRAPHIE
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Figure 58 : Fracture de la palette humérale

58 A:type Al
Face 58 B : type A2 Profil
Face 58 C: type A3 Profil
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Face 58 D : type B1 Profil

Face 58E : type B2 Profil
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58 F : type C1 (face)

Face 58 G: type C2 Profil
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58 H : type C3 (face)

Face

Profil
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Figure 59 : ostéosynthese de la palette humérale

59 A : Ostéosyntheése par plaque de LECESTRE et plaque 1 /3
tube avec vissage condylaire et embrochage haubanage

59 B : Ostéosynthese par plaque de
LECESTRE et nlaaue 1 /3 tube

59 C: Ostéosynthese de la palette humérale
par embrochage
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CONCLUSION
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Les fractures de la palette humérale sont de plus en plus fréquentes, ceci est
en rapport avec l’augmentation des accidents de la voie publique et leur

violence.

Au terme de cette étude, certains points méritent d’étre retenus concernant

les fractures de la palette humérale chez I’adulte :

Elles touchent principalement I’adulte jeune avec nette prédominance
masculine (75%).

Le traumatisme survient par mécanisme direct le plus souvent(65%).

La principale cause de ces fractures est représentée par les accidents de la
voie publique (56%) suivies par les agressions ( 20%) et les chutes (13%).

Les fractures sus et inter condyliennes constituent la forme anatomique la
plus décrite (62,5%).

Le traitement chirurgical dans tous les cas, par un abord postérieur de
préférence, il reste difficile comte tenu de la comminution souvent rencontree,
c’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 codifiee, 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 progrés en matiere
d’ostéosynthese (31,03% de bons résultats et 51,72% de moyens résultats) pour
ce type de fracture.

En fin nos résultats sont satisfaisants dans (85,71%) des cas corroborant
ainsi les données de la littérature.

153



Traitement chirurgical des fractures de la palette humérale chez I’adulte

RESUME
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RESUME

Titre : traitement chirurgical des fractures de la palette humérale chez I’adulte

Auteur : KHAIROUN CHAIMAE

Mots clés : fracture, palette humérale, ostéosynthése.

Le traitement des fractures de la palette humérale repose principalement sur la chirurgie

de reconstruction par ostéosynthése.

On a colligé dans nos archives 40 cas de fracture de la palette humérale au service de
traumatologie-orthopédie de CHU IBN SINA de RABAT du mois JANVIER 2012 au mois
de DECEMBRE 2014, 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 (75 % des cas) avec un age moyen de 35

ans.
Les étiologies sont dominées par accidents de la voie publique (56 %).
Tous nos patients on 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 : 62,5% des cas .les Iésions associées sont assez fréquents (52,5%) dans le cadre d’un

ploy-traumatisme.
Tous nos patients on été opérés (100% des cas) via un bord postérieur dans

70 % des cas. Ce geste comprenait une réduction puis ostéosynthése par plaque de
LECESTRE dans 82,5% des cas.

Nos résultats sont de 85,5 % de bons et moyens résultats, conformément aux données de
la littérature.

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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ABSTRACT

Title : surgical treatment of distal humerus fracture in adults
Author : KHAIROUN CHAIMAE

Key words : fracture, distal humerus, osteosynthesis

The treatment of fractures of the distal humerus based mainly on fixation with

reconstruction surgery.

It was compiled in our archives 40 cases of fracture of the distal humerus in
traumatology - orthopedic service in IBN SINA hospital - RABAT between January 2012
and December 2014, which the goal is to show the clinical, therapeutic and evolutionary
characteristics of these fractures; the management difficulties of these complex fractures and

to evaluate the results.
There was a male predominance (75 % of cases) with an average age of 35 years.
The etiologies are dominated by accidents of public roads (56%).
All patients were admitted to hospital through the emergency service.

The C type according to the classification of Miller and Allgower ( A.O) is the most
common: 62.5 % of .the associated lesions were frequent (52.5% ) as part of a ploy - trauma.

All patients have been operated (100 % of cases) by a posterior edge in

70% of cases. This move included a reduction and plate fixation of LECESTRE in
82.5% of cases.

Our results were 85.5 % good and average results, according to the literature data.
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