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Chapitre 1 : Introduction




Introduction

Les fractures de I’humérus distal sont souvent des fractures intra-articulaires
accompagnées d’une comminution importante. En y ajoutant la complexité
anatomique du coude, on comprend aisément pourquoi la prise en charge
chirurgicale de ces fractures est un véritable « Casse-téte »pour les orthopédistes
[1]. Chez les sujets agés, la qualité osseuse parfois médiocre vient alourdir la
difficulté [2]. Enfin, pour clore le tableau, le coude est une articulation ne supportant
que tres mal I'immobilisation [3;4].

Les fractures de l'extrémité distale de I’humérus restent des fractures peu
fréquentes, représentant 2 % de I'’ensemble des fractures de I’adulte [5]. Leurs
nombres ne cessent d’augmenter dans les populations agées et pourraient selon
certains auteurs tripler dans les vingt ans a venir [6].

Le caractere relativement rare de ces fractures crée une source de débat quant
aux méthodes appropriées de traitement. Le traitement orthopédique, de part ses
résultats insatisfaisants [3;7;8], est maintenant abandonné. Les principes
traditionnels d’ostéosyntheése a foyer ouvert restent actuellement recommandés par
la communauté scientifique, avec quelques modifications techniques Récentes
[9;10]. Cependant I’ostéosynthese ne se fait pas sans complication et sans résultats
décevants. Le taux de complications reporté atteint régulierement 30 %
[11;12;13;14;15]. L’ostéosynthese doit de plus étre assez stable pour permettre une
rééducation précoce, seule garante d’un bon résultat [16]. Dans le cadre de la
traumatologie du sujet agé, la comminution et la qualité osseuse peuvent rendre la
synthése tout bonnement impossible. Pour ces différentes raisons, certains auteurs
plaident pour la mise en place d’une prothese totale de coude en premiere Intention

[2;5;17;18;19;20;21]. Quelques études vont dans ce sens et montrent que cette
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option est viable. Mais cette technique chirurgicale présente elle-aussi des
complications et demande des restrictions d’activités.

Le devenir des ostéosyntheses des fractures de I'extrémité distale de
I’humérus est a présent bien connu. Cette remarque n’est pas vraie pour les
prothéses ; les résultats et le devenir a long terme sont encore a évaluer dans le
cadre de leurs utilisations en traumatologie. Enfin tres peu d’études
[21;22;23;24;25] font une comparaison des deux techniques.

Le but de cette étude est donc d’évaluer et de comparer les résultats
fonctionnels a moyen terme des fractures distales de I’humérus traitées, par
ostéosynthéses et par arthroplasties dans une population de plus de 65 ans.

Si 'on opte pour une ostéosynthese, de nombreuses questions sont a
résoudre : quelle voie d’abord utiliser ? Quel matériel faut-il employer ?

Dans le cadre des arthroplasties, est-on en droit de proposer cette technique
chirurgicale ? Quel en sera le devenir ?

Ces questions permettent de définir une indication optimale a ces fractures en

prenant en compte I’état de santé global du patient.
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Anatomie du coude

1- Anatomie descriptive

Le coude est un complexe articulaire ne possédant qu’une seule cavité
articulaire mais composé, d’un point de vue morphologique, de trois articulations
distinctes. Celles-ci permettent deux fonctions essentielles que sont la flexion-
extension et la rotation de l’avant-bras ou pronation-supination. Ce chapitre
propose un rappel de notions anatomiques générales principalement sur I’extrémité
distale de ’humérus mais aussi, d’éléments nouveaux permettant déja quelques
digressions.

1-1 L’extrémité distale de I’humérus

L’extrémité distale de I’humérus est en continuité directe avec le corps de
I"lhumérus. La partie distale du corps de I’humérus est triangulaire a la coupe et
possede donc trois faces : une postérieure, une antéromédiale et une antérolatérale.
La face antéromédiale et la face antérolatérale divergent pour former les deux piliers
mécaniques (ou colonnes) de soutien de I'extrémité distale humérale. lls donnent
ainsi la forme caractéristique de I’extrémité distale de I’humérus en fourche a deux

branches asymétriques [26].

Fig.1 : Dessin de profil du coude [26]
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A : Vue de la colonne latérale, déjetée vers I’avant ;
B : Vue de la colonne médiale, rectiligne.

La colonne médiale (créte supracondylienne médiale) est rectiligne et se
termine par I’épicondyle médial, tres saillant et facilement palpable. L’épicondyle
médial et la créte supracondylienne médiale sont le lieu d’insertion des muscles
fléchisseurs de I'avant-bras [27]. La colonne latérale (créte supracondylienne
latérale) est déjetée vers I'avant, plus épaisse. Elle mene a I’épicondyle latéral apres
avoir donné insertion au muscle brachio-radial puis au muscle long extenseur du
carpe (Fig.1).

L’extrémité distale de ’humérus est aplatie d’avant en arriere et recourbée
légerement en avant [28]. Elle présente deux portions :

> Une portion articulaire appelée condyle huméral ;

> Une portion para-articulaire constituée par les deux épicondyles et par trois

fossettes (Fig.2).

En effet, la divergence des colonnes crée une zone de faiblesse centrale
constituée par la fosse olécranienne en arriere et par la fosse radiale et
coronoidienne en avant. Ce sont des zones dépourvues de cartilage ou I’épaisseur

de I'os est pellucide. Il peut méme y exister une perforation olécranienne.
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Fig.2 : Dessins de face du coude [27]
A : Vue postérieure avec la fosse olécranienne (FO) ;

B : Vue antérieure avec les fosses radiales (FC vert) et coronoidienne (FC rouge).

Le condyle huméral est une saillie articulaire comprenant la trochlée médiale
et le capitulum latéral. Entre les deux, on trouve la zone capitulo-trochléaire (Fig.3).

Le capitulum est antérieur et latéral et a la forme d’une demi-sphéere
quasiment parfaite. Il posseéde une surface articulaire répondant a la fovéa radiale,
exclusivement antérieure et inférieure [29]. La surface est recouverte de cartilage
hyalin sur 2 mm d’épaisseur.

La trochlée a une forme de poulie asymétrique répondant a I’incisure
trochléaire. Elle est constituée d’un versant médial large et saillant, d’un versant
latéral et d’une gorge a trajet hélicoidal dans un axe antérolatéral a postéromédial.

La surface articulaire est recouverte de cartilage sur un arc de cercle de 300° [30].

16



14 Supracondylar
" process

A

Anterior
capitellum
surface

Inferior Anterior

capitellum  tochlear surface
surface

Posterior
trochlear
surface

Inferior
trochlear surface

Fig.3 : Vue antérieure A et Profil médial B de I’extrémité distale de I’humérus [29]

L& Tl

30 - 45°

Antérieur B
l Médial

Fig.4 : Orientation angulaire du condyle huméral [32]
A : Angle d’antéversion articulaire ;
B : Plan transversal ;

C : Plan frontal.
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La zone capitulotrochléaire correspond a la surface inclinée allant du bord
latéral de la trochlée au capitulum. Elle permet I’articulation avec le rebord de la
fovéa radiale.

Dans son ensemble, le condyle huméral est déjeté vers I’avant et forme un
angle de 30° a 45° [26;31] avec I'axe de la diaphyse. Dans le plan transversal, le
condyle huméral est en rotation médiale d’environ 5° [29;31]. La surface articulaire
est oblique en haut et en dedans d’environ 6° a 10° [32] par rapport a 'axe
biépicondylien (Fig.4).

1-2 Moyens de stabilité

Les moyens de stabilité au niveau du coude sont constitués de :
> La congruence articulaire (moyen passif de stabilité) ;

> La capsule et les ligaments (moyen passif de stabilité) ;

> Les éléments musculo-tendineux (moyen actif de stabilité).

1-2-1 Capsule articulaire et membrane synoviale

La capsule articulaire forme un manchon fibreux autour de I’articulation du
coude. Elle s’insere a proximité du cartilage articulaire, excepté au niveau de la
coronoide, du col du radius, des fosses: coronoidienne, radiale et olécranienne. La
capsule antérieure est la plus résistante et est tendue en extension. Elle intervient
principalement dans la stabilité du coude en traction lorsque le coude est en
extension.

La capacité maximale du coude se situe aux alentours de 60° de flexion ou

elle est de 25 a 30 ml [31].
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1-2-2 Structures ligamentaires

1-2-2.1 Le ligament collatéral médial (Fig. 5a et 6b)

Il est composé de 3 faisceaux : antérieur, postérieur et transverse.
Le faisceau antérieur est la partie la plus importante et la plus résistante [43]
du ligament collatéral médial (biomécaniquement). Il peut lui méme étre subdivisé
en 2 parties :
> Un fascicule antérieur extracapsulaire, long, inséré a la face inférieure de
I’épicondyle médial jusqu’a la face médiale du processus coronoide.

> Un fascicule postérieur, intracapsulaire, court, inséré a la partie distale de
I’épicondyle médial jusqu’a la face médiale du processus coronoide le long
de I'insertion capsulaire.

Le faisceau antérieur se termine au niveau de la partie médiale du processus
coronoide en débordant légerement sur l'ulna. Il mesure environ 27 mm de
longueur et 4 a 5 mm d’épaisseur [29].

Le faisceau postérieur (de Berdinet) du ligament collatéral ulnaire nait de
I’épicondyle médial, en position inférieure et postérieure a I'axe de rotation du
coude. Il s’étale en éventail sur le bord médial de I'olécrane. Il est tendu en flexion

[44]. Il mesure 24 mm sur 5-6 mm.

Radial
collataral ligament B

A Anterior

bundle Annular ligament

Accessory
collateral ligament

V' Transverse ulrar
licament colateral
of Cooper ligament

Fig.5 : Les plans ligamentaires médiaux (A) et latéraux (B) du coude en vue de profil

[29]

19



Ce faisceau est le plancher du canal dans lequel glisse le nerf ulnaire.

Le faisceau arciforme (de Cooper) est tendu de la coronoide a I’olécrane. Il ne
contribue probablement pas a la stabilité du coude au vu de ses insertions
uniquement ulnaires mais contient un grand nombre de récepteurs proprioceptifs.

IIs renseignent sur les contraintes d’ouverture de I'incisure trochléaire.

Fig.6 : Photographies du complexe ligamentaire collatéral latéral (A) et ligament

collatéral médial (B) - Laboratoire d’anatomie de Lille / Pr C. Fontaine [45]

Ainsi le ligament collatéral médial via ses différentes parties est constamment
tendu au cours de la flexion-extension. Le ligament collatéral ulnaire est le principal
frein aux contraintes en valgus entre 20° et 120° de flexion. Le faisceau antérieur se
tend de I'extension complete a 85° de flexion. Le faisceau postérieur est en tension
au dela de 55° de flexion [45]. La congruence articulaire est le stabilisateur principal
de ces contraintes en valgus sous 20° de flexion et au dessus de 120° de flexion. La

section isolée du ligament collatéral médial provoque une instabilité majeure du
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coude en valgus quelque soit le degré de pronation-supination. L’instabilité est
d’ailleurs la plus importante aux alentours de 70° de flexion [46;47].

1-2-2.2 Le complexe ligamentaire collatéral latéral (Fig. 5B et 6A)

La description anatomique du plan ligamentaire latéral du coude est moins
uniforme que celle du ligament collatéral ulnaire [48]. Cependant, il est admis qu’il
soit composé de quatre structures distinctes [49] :

> Le ligament radial collatéral latéral ;

> Le ligament ulnaire collatéral latéral ;

> Le ligament annulaire du radius ;

> Le ligament accessoire collatéral latéral.

Le ligament radial collatéral latéral ou faisceau antérolatéral débute au niveau
de I’épicondyle latéral, ses fibres se mélangent sans distinction avec le ligament
annulaire. Il renforce donc la face latérale du ligament annulaire du radius.

Le ligament annulaire du radius, fibrocartilage, représente la base du triangle.
Il est tendu entre les bords antérieur et postérieur de I'incisure radiale de I'ulna. Il
entoure la téte radiale sans s’y insérer. Cest un stabilisateur du coude aux
mouvements de varus et de valgus [50].

Le ligament accessoire collatéral latéral possede une insertion avec des fibres
communes a celles du ligament annulaire et se termine sur la créte supinatrice. Sa
fonction est la stabilisation de la téte radiale dans son logement lors des
mouvements de varus forcés.

Enfin, le ligament ulnaire collatéral latéral ou faisceau postérieur est composé
de deux parties [51]. Une premiere partie s’insere sur |I’épicondyle latéral et va
jusgu’au ligament annulaire ou ses fibres se confondent avec lui [52;53]. La

deuxiéme partie débute au ligament annulaire et se poursuit jusqu’a la créte du
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muscle supinateur. Il est recouvert par le muscle anconé dont le role stabilisateur
dynamique postérolatéral et organe proprioceptif semblent étre sous-estimés.

Ce ligament est le stabilisateur latéral principal de I'articulation huméro-
ulnaire. 1l contribue fortement a la stabilité du coude dans les mouvements
rotatoires et en varus. O’Driscoll a démontré que sa lésion développait a elle seule

une instabilité rotatoire postérolatérale [54].

2- Anatomie fonctionnelle

Le coude est l'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 gu’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 [|’alimentation. En effet, la
flexion du coude permet de porter la main a la bouche. On voit donc rapidement
I'limplication que peut avoir cette articulation sur le niveau de dépendance des
patients traumatisés du coude.

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

capital pour le choix d’un traitement optimal.
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2-1 Cinématique

2-1-1 Mouvement de flexion-extension

2-1-1.1 Axe de rotation

D’une maniere basique, I'articulation du coude peut étre considérée comme
un systeme de charniere. Cependant, Morrey [59] dans une étude déja ancienne,

prouve que le modele de la charniere n’est pas entierement juste.

Fig.7 : Vue schématique de la trochlée et de I’axe hélicoidal de flexion-extension
[26]

La premiere vue est antérieure et montre une gorge verticale.

Le deuxiéme 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 [60]. Celui-ci est attribué a
I’obliquité de la gorge de la trochlée (Fig.7). L’axe instantané de rotation varie selon

la position de flexion-extension du coude (Fig.8). L’axe de rotation moyen peut
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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 [61]. On considere donc que I’axe
de rotation est une ligne passant au centre de la trochlée. Il faut tout de méme

garder a ’esprit que les variations inter et intra-individuelles sont importantes.

]
..‘p

‘_

3

Fig.8 : Le point de ’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 arriéere. [62]

2-1-1.2 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 » [63]
et que nous connaissons sous le terme de « cubitus valgus » ou « valgus
physiologique » (Fig.9 et 10). En effet, cette géométrie particuliere 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 'homme et de 13° chez la femme [4-20°]. [64;65]
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2-1-1.3 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 déterminée par :

Fig.9 : Dessin de I’angle de valgus physiologique en position de flexion et

d’extension [26].

Dans |'extension, la partie postérieure de
la gorge de la trochlée est en rapport avec
l’incisure 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 ['avant
bras. La gorge est verticale, I’avant-bras se
profette donc exactement devant le bras.

Fig.10 : Schéma explicatif du valgus physiologique. [26]
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> Le 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.

Brievement, les muscles moteurs de la flexion sont :

> Le muscle brachial ;

> Le muscle biceps brachial ;

> Le muscle brachioradial ;

> Accessoires : muscle fléchisseur radial du carpe et le muscle rond
pronateur.

Concernant I’extension, le muscle principal est le triceps brachial.

2-1-2 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 Particulation radio-ulnaire proximale et de I'articulation radio-ulnaire distale,

solidaires entre elles par la membrane interosseuse antébrachiale.
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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, parallele au plan sagittal (pouce vers le haut). Les
amplitudes de référence sont les suivantes :

» Pronation : 85°;
» Supination : 90°.

2-1-3 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 [66] 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 [67;68] plus
récentes, 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) [68]. La laxité décroit de 50% a

partir d’une flexion de 100° (Mv-v =0,5 Nm) [60] (Fig.11).
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Fig.11 : Déviation en valgus et varus pendant la flexion du coude lors de

I’application d’une force de moment Mv-v = 0,5Nm [60].
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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.

2-2 Stabilité du coude

Le coude est I'une des articulations les plus congruentes et donc l'une des
plus stable. Ce constat est le résultat de la résistance aux contraintes des structures
capsulo-ligamentaires et osseuses.

2-2-1 Stabilité offerte par les structures osseuses

2-2-1.1 Articulation huméro-ulnaire : Olécrane

L’olécrane a un réle fondamental dans la stabilité du coude. An et al. [70],
dans une série de résection séquentielle de I'olécrane (25%, 50%, 75% et 100%) ont
démontré gu’il existait une relation entre le niveau de résection de I'olécrane et le
déplacement du coude en varus-valgus.

IIs concluent que 50% de I’olécrane peut étre réséqué sans risque d’instabilité.

Une étude plus récente (sur coudes cadavériques intacts), conduite par Bell et
al. [71], présente des mesures plus fines. Les auteurs confirment la relation entre
résection et augmentation des mouvements de latéralité (Fig.12A). 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 quand I’avant-
bras est en supination : entre 37,5 % et 50 % et au dela de 75% de résection
(Fig.12B). 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 médial, stabilisateur essentiel du coude.
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Fig.12 : d’apres Bell et al. [71]

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.

2-2-1.2 Articulation huméro-ulnaire : Coronoide

Les données cliniques le prouvent bien : la coronoide a un réle 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 l’arriere (Fig.13).

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 [72]. En cas de lésion associée de la téte radiale, le niveau de coronoide
nécessaire est de plus de 70 % pour maintenir I’articulation congruente [73].

2-2-1.3 Articulation huméro-radiale : Téte radiale

Le rb6le de la téte radiale dans la stabilité aux contraintes en valgus a

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

BC

TR

M

~

—
Resultant force
Fig.13 : 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 lésée. [72]

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 [43;74] 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.

2-2-2 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 sir, les structures musculaires, au nombre de 15,

croisant le coude et qui par leurs contractions créent des forces de compression
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stabilisatrice. Les muscles ont donc un vrai role de stabilisateur « actif » du coude

[75;76].

3- Synthese

e 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.

e 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.

e L’axe de rotation en flexion-extension est situé au centre de la trochlée et
au centre du capitulum sur une vue latérale.

e Le coude change constamment de centre de rotation au cours de la flexion-
extension et ne peut donc étre considéré comme une simple charnieére.

e Le valgus physiologique du coude est défini par I'angle formé entre I'axe
anatomique de l'ulna et de I’humérus. Il est compris entre 10° et 15° de
valgus.

e 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 [Iinstabilité rotatoire
postérolatérale du coude.

e 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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e Les forces sur l'articulation du coude résultantes a I’action des muscles
péri-articulaires peuvent étre de trois fois le poids du corps lors d’activités

quotidiennes.
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Chapitre 3 : Généralité sur

les fractures de I’humeérus
distal




Les fractures de I’humérus distal

1- Epidémiologie des fractures de I’lhumérus distal

1-1 Données épidémiologigues globale

1-1-1 Prévalence, incidence et age moyen

Les fractures de I’humérus distal restent relativement rares chez I'adulte,
représentant environ 2 % de I’ensemble des fractures31 et environ 30 % de
I'ensemble des fractures intéressant I’humérus [84]. L’étude du registre national
Ecossais nous apporte des données épidémiologiques tres intéressantes [85] par
I'importance de la population étudiée (595 000 personnes). L’incidence globale
retrouvée des fractures de I’humérus distal est de 5.7/100000/an avec une
distribution bimodale : le premier pic d’incidence se situe chez I’lhomme de 12 a 19

ans, le deuxiéme pic se retrouve chez la femme de plus de 80 ans (Fig.14).
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Fig.14 : Tableau d’incidence des fractures de ’lhumérus distal selon I’age et le sexe

[85]
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Il est trouvé un age moyen de fracture de 36.8 ans [12-87] chez 'homme et
de 59.7 ans [13-99] chez la femme.

1-1-2 Recherche du type de traumatisme initial

La chute simple est le traumatisme initial le plus fréqguemment trouvé chez le
sujet « entre deux ages » et « agé » avec un age moyen de 57 ans. Le ratio
homme/femme est de 0,6 pour 1. Le sujet jeune se distingue par le type de
traumatisme : accidents de la route, accidents sportifs, chute a haute énergie, . . . et
par la prédominance du sexe masculin [85].

1-1-3 Prévalence, incidence et 4ge moyen chez le sujet ostéoporotigque

Les informations épidémiologiques concernant les fractures de I’humérus
distal sont rares et ce d’autant plus chez le sujet agé. La proportion de fractures de
I’humérus distal représente environ 5 % des fractures ostéoporotiques chez le
patient de plus de 60 ans. Cette proportion décroit a environ 2 % a partir de 80 ans
[86;87]. Les données du registre hospitalier national finlandais sont disponibles et
une étude prend en compte les données spécifiques concernant les fractures de
I’lhumérus distal chez la femme agéeb. Les auteurs de cette étude ont choisi comme
criteres d’inclusion : les fractures a basse énergie survenant chez les femmes de
plus de 60 ans, admises pour traitement dans un centre hospitalier, entre les années
1970 et 2007. Le nombre annuel de fractures de I’humérus distal ainsi que
I’incidence (ajustée a I’age des femmes) augmente de 15.5 % par an entre les années
1970 et 1998. Les incidences respectives sont de 12/100 000/an (en 1979) et
34/100 000/an (en 1998). Ces chiffres diminuent jusqu’a atteindre une incidence de
25/100 000/an en 2007 (Fig.15A). Le point crucial est représenté par les prévisions
faites pour 2030. Elles prévoient un nombre de fractures de I’humérus distal chez la

femme de plus de 60 ans trois fois plus important qu’en 2007 (Fig.15B).
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L’age moyen de survenue des fractures dans cette population est croissant sur
les 30 dernieres années.

Ces prévisions sont intéressantes a garder en mémoire. Nous devons savoir
que les fractures ostéoporotiques sont une cause fréguente et importante
d’augmentation des colts médicaux et d’invalidité dans les pays développés [88].
Pour exemple, le colit des fractures ostéoporotiques était estimé aux Etats-Unis a
17 milliards de dollars par an en 2001 (pour comparaison, le déficit de la sécurité
sociale francaise en 2012 s’éleve a 17 milliards de dollars) et a 4 a 6 millions de

journées d’hospitalisation en 1995. [89]
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Fig. 15 : Palvanen et al. [6]

A : Incidence ajustée a I’age des fractures de I’humérus distal a basse énergie chez
la femme de plus de 60 ans entre 1970 et 2007 en Finlande.

B : Données prévisionnelles du nombre de fractures de I’humérus distal dans la
méme population, en prenant en compte (ligne A) une croissance comparable aux

années 1970 - 2007 (ligne B) uneincidence stabilisée au niveau de I’année 2007.
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Quelques autres chiffres viennent de Suisse. Pendant I’année 2007, la durée
moyenne de séjour pour une fracture ostéoporotique était de 11 jours pour un colt
total de 310 millions d’euros [90]. Les fractures ostéoporotiques sont donc un réel
enjeu de santé publique au vu des colits faramineux qu’elles engendrent. Parmi ces
fractures, celles de I"humérus distal (surtout si leur nombre croit d’un facteur 3)

représenteront une part du budget alloué a la santé non négligeable.

2- Physiopathologie des fractures de I’humérus distal

2-1 Etude « In Vitro »

La littérature médicale traitant du mécanisme de la survenue de fractures de
I'humérus distal est relativement pauvre et les hypothéses sont variées.
Malheureusement le chirurgien a un intérét tout particulier a la connaissance de la
physiopathologie. Elle lui permet d’orienter I'interrogatoire du patient et la demande
d’examens complémentaires. Une étude cadavérique offre cependant des pistes
intéressantes a la compréhension de ces fractures [91] ainsi qu’un schéma
explicatif.

2-1-1 Fractures supracondyliennes et transcondyliennes

Les fractures supracondyliennes en extension résultent le plus souvent d’un
impact direct sur un coude fléchi entre 40° et 60°. Le fragment distal est alors
déplacé en postérieur. Le trait est oblique, postérieur en proximal et antérieur en
distal.

Les impacts indirects (chute sur la main) avec des contraintes passant par
l'ulna et le radius, entrainent des fractures des os de l’avant-bras, bien que ce
mécanisme ft longtemps retenu comme la cause des fractures supracondyliennes.

Les fractures en flexion et les fractures transcondyliennes se retrouvent elles-

aussi dans le cadre des chocs directs. Le coude est fléchi entre 115° et 145° et
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I'impact a lieu a la partie la plus proximale de I'humérus. Le choc produit des
contraintes de direction antéro-postérieure, rompant ’humérus en deux fragments.

2-1-2 Fractures intercondyliennes

Les contraintes sont transmises par la partie proximale de l'ulna dans une
direction postéroantérieure sur un coude, la aussi, fléchi entre 115° et 135°. Elles
résultent de I’enfoncement longitudinal de I’incisure trochléaire dans la gorge de la
trochlée [31;91]. Le mécanisme de contrainte axiale, coude en extension, ou
I’apophyse coronoide vient séparer le condyle, n’apparait pas comme la cause la
plus fréquente dans les études « in-vitro ».

2-1-3 Fractures parcellaires articulaires (capitulum)

Différents mécanismes sont décrits pour expliquer ces fractures. Elles peuvent
résulter d’'une chute sur la main avant-bras tendu ou la téte radiale joue le role d’un
piston sur le condyle.

Un traumatisme direct sur le coude peut aussi en étre la cause : la téte radiale
poussant le condyle vers I'arriére, le coude fléchi proche de 90° [92].

2-1-4 Fractures condyliennes

Un large éventail de mécanismes est trouvé dans la littérature (Fig16) : des
avulsions ligamentaires, des impacts directs, ou encore des mécanismes de billot

intéressant I'olécrane, 'apophyse coronoide ou la téte radiale.
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Fig. 16 : Lésions selon I’arc de mobilité du coude trouvées expérimentalement [91]

2-2 Mécanismes de fractures chez le sujet ostéoporotique

Les fractures ostéoporotiques résultent de chutes simples avec une cinétique
faible. Les forces transmises ne devraient cependant pas étre suffisantes pour
causer une fracture. La qualité osseuse ne permet pas de supporter ces contraintes
méme de faible énergie. Aucune étude ne s’intéresse spécifiquement aux fractures
de I'extrémité distale de I’humérus. Elles englobent I’ensemble des fractures du
coude.

Le patient type présentant une fracture de fragilité du coude est (les chiffres
entre parenthéses donnent les résultats d’une étude portant sur 65 patients
ostéoporotiques ayant présenté une fracture [93]) :

> Une femme (86 %) ;
> Indépendante dans ses activités quotidiennes ou présentant quelques

difficultés mais sans nécessité d’une aide extérieure (83 %) ;
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» Avec un Mini Mental Statut (MMS) normal (85 %) ;

» Une vision diminuée (83 %) ;

> Ayant déja présenté une fracture dans 75 % des cas.

Le sens de la chute n’a que peu d’'importance dans la survenue de la fracture.

La chute « fracturaire » qu’elle survienne en avant (26 %), en arrieére (17 %) ou sur le
coté (40 %), présente systématiquement un impact direct au niveau du coude. De
plus, il est observé chez la majorité de ces patients un hématome récent au niveau
du point d’impact.

3- Diagnostic des fractures de I’extrémité distale de I’humérus

3-1 Diagnostic clinigue

Deux cas de figure peuvent se présenter :

> Soit il s’agit d’'un monotraumatisme : le patient arrive au service d’accueil

des urgences par ses propres moyens ou en véhicule léger ;

> Soit il s’agit d’'un polytraumatisme : ’examen du coude viendra apres la

prise en charge des lésions vitales souvent associées.

Le premier cas reste heureusement le plus fréquent dans les fractures de
I’humérus distal chez le sujet agé. Il faudra tout méme réaliser un examen médical
complet chez ces patients aux antécédents souvent lourds et polymédiqués. Une
évaluation rapide du niveau d’autonomie est nécessaire chez ces patients et pourra
orienter le choix du traitement.

L’interrogatoire s’attachera a retrouver le mécanisme du traumatisme ainsi
que les circonstances de survenue. |l faudra s’attarder sur le terrain particulier du
patient : ’dge du patient, les antécédents (fracturaires), les allergies connues, les
traitements en cours (notamment anticoagulants), la validation de la vaccination
antitétanique. Une mesure de la douleur par I’échelle visuelle analogique (EVA) sur

un coude immobilisé devra avoir lieu au plus vite.
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L’inspection du coude recherche une déformation évidente, une augmentation
de volume liée a de I',cedeme ou un hématome. Parfois I’aspect du coude n’est pas
modifié et seule [l'attitude des traumatisés du membre supérieur ainsi que
I'impotence fonctionnelle nous orientent.

La palpation doit étre douce et prudente. Une douleur exquise peut étre
recherchée a la palpation des reliefs osseux. Bien souvent, 'cedeme géne la
palpation des reperes classiques que sont les épicondyles et I'olécrane. lls doivent
étre alignés en extension réalisant la ligne de Hunter et forment le triangle de
Nélaton en flexion (Fig.17). L'impotence fonctionnelle en flexion- extension est
notée (en prenant compte de la douleur). Les points d’insertion ligamentaire et la

téte radiale sont aussi, palpés en réalisant des mouvements de pronation-

supination.
Medial
epicondyle , b Leteral
g %, epicondyle
Posterior
elbow
y in flexion
Posterior |
elbow in
extension
Fig.17 : Ligne de Hunter et triangle de Nélaton [29]
II faut bien sr rechercher les lésions associées : l'ouverture cutanée, les

complications vasculaires (coloration du membre, prise des pouls, temps de

recoloration pulpaire), les complications nerveuses ainsi que les fractures étagées.
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Dans le cadre des fractures de I"humérus distal, il peut étre trouvé : un coup
de hache postérieur, un élargissement antéro-postérieur du coude, une saillie du
segment proximal au niveau du pli de flexion, un avant-bras semblant plus court
ainsi qu’une ecchymose locale.

3-2 Diagnostic radiologique

En premiére intention, un cliché de radiographie standard avec deux
incidences orthogonales (face et profil) sera réalisé (fig.18). Ce bilan permet déja de
se poser plusieurs questions :

> Existe-t-il un traumatisme évident : fractures, luxation ?

> Les liserés graisseux sont-ils normaux ? Le signe du voile (liseré antérieur)

signe une hémarthrose (Fig.19).

> La ligne passant par ’axe du radius et par le capitulum croise-t-elle la téte

radiale ?

> La ligne humérale antérieure est-elle normale ? Au moins un tiers du

capitulum doit étre situé en avant d’une ligne suivant la corticale antérieure

de I’humeérus.
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olecranon
process

coronoid
process

coronoid
process

radial head
e

olecranon

process capitellum

Fig.18 : Radiographie standard du coude de face et de profil - Radiographies

normales [29]

1 : Liseré intermusculaire antérieur

2: Liseré antérieur coronoidien

3: Lisere posterieur olecranien

2

Coude normal Epanchement endo-articulaire

Fig.19 : Liseré graisseux du coude [29]
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Malheureusement les clichés réalisés aux urgences sont souvent de qualité
médiocre : immobilisation dans une gouttiere plus ou moins radio-transparente,
extension limitée par la douleur, incidences non strictes. Ces radiographies
permettent cependant un premier bilan lésionnel.

En cas de doute et de non concordance entre la radiographie et I’examen
clinique, il sera utile de pratiquer une tomodensitométrie du coude avec
reconstruction 3D (Fig.20). Celle-ci s’avere d’ailleurs absolument nécessaire dans le
cadre des fractures parcellaires du condyle. Il sera, dans tous les cas, obligatoire de
réaliser des clichés de bonne qualité au bloc opératoire, sous anesthésie et d’y
associer un cliché en traction permettant I’étude optimale du trait de fracture et de

la comminution articulaire.

Fig.20 : Tomodensitométrie avec reconstruction 3D d’une fracture articulaire

parcellaire a trait frontal Dubberley 2a [29]
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Au terme de ce bilan, il doit étre possible :
> De préciser le type de fracture ;
> L’existence de lésions associées ;

> Et de déterminer la stratégie thérapeutique optimale.

4- Classification des fractures de I’extrémité distale de I’"humérus

Les systemes de classification ont un objectif commun : permettre une aide
efficace au choix thérapeutique. lls ont aussi comme réle d’étre un outil d’évaluation
bien utile aux publications scientifiques.

Plusieurs criteres apparaissent nécessaires dans une classification des
fractures. Celle-ci doit étre compréhensible, transmissible, reproductible, limitée a
une région anatomique spécifique, et doit inclure I’ensemble des types lésionnels.

L’humérus distal est, comme nous |’avons déja vu, une région anatomique
complexe aussi bien en terme de description qu’en terme de traitement des
fractures. De plus, le traitement de ces fractures a considérablement changé en
trente ans, passant de I’abstention thérapeutique a des techniques chirurgicales de
réduction a ciel ouvert voir a des arthroplasties. Ces modifications thérapeutiques
ont entrainé la création de nombreuses classifications, essentiellement descriptives
en fonction du type et du niveau des traits de fracture ainsi que du degré de
comminution. Toutes les classifications des fractures de I'extrémité distale de
I’humérus sont établies a partir de radiographie standard [95].

4-1 Classification de Riseborough et Radin (1969) [8]

Cette classification [8] ne s’intéresse qu’aux fractures articulaires,
intercondyliennes en T. Elle décrit quatre types de fractures (Fig.21) :
Type 1 : Fractures avec fragments non déplacés (I’existence de cette fracture

est d’ailleurs controversée dans I’article princeps).
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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 inconvénient 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 l'inutilité de la

réduction et de la synthese a ciel ouvert [8].

type 1 type 2

Fig.21 : Classification de Riseborough et Radin [8]. Cette classification prend en

compte uniquement les fractures intercondyliennes
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4-2 Classification de la S.O.F.C.O.T de Lecestre (1979) [96 :97]

Cette classification est issue d’une table ronde sur les fractures de I'extrémité
distale de I’humérus lors du congres de la Société Francaise de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique (S.0.F.C.0.T.) en 1979 [96;97]. Elle est la
premiere a distinguer les fractures totales des fractures parcellaires.

Les fractures totales comprennent (Fig. 22) :

> Les fractures supracondyliennes ;

> Les fractures sus et intercondyliennes avec ou sans comminution ;

> Les fractures diaphyso-épiphysaire possédant un trait de refend articulaire

remontantjusqu’a la diaphyse humérale ;

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

métaphysaire sagittal et d’un trait frontal condylien.

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.23) :

* Les fractures parcellaires a trait sagittal sont multiples :

Fig.22 : Classification de la S.0.F.C.O.T - Fractures totales
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A : Fracture supracondylienne

v~ )

: 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.

* 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).

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 Iésions 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.
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Fig.23 : Classification de la S.0.F.C.O.T - Fractures parcellaires
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

4-3 C(Classification de Mehne et Matta (1992) [98 :99]

Cette classification a été rapportée par Jupiter et Mehne [98;99] 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 H et
en _ et avec la hauteur de celui-ci. Cette classification distingue donc 22 types
différents (Fig.24).

Cette classification présente un intérét 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
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frontal [100]. Ces fractures sont importantes a concevoir car elles présentent une

difficulté diagnostique et technique.

Fig.24 : Classification de Mehne et Matta [98].
A:Thaut,B: Tbhas,C:Y,D:H,
E : Lambda a trait médial, F Lambda a trait latéral

4-4 C(Classification de Davies et Stanley (2006) [101]

Cette classification clinique récente a été mise au point afin de guider le
chirurgien dans le choix de I’abord et de la technique opératoire [101] (Fig.25).

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 trochlée. Ce
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groupe de fractures doit étre opéré par voie postérieure avec olécranotomie et
ostéosynthése 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
ostéosynthése par voie postérieure avec olécranotomie et chez les sujets agées une

prothese totale de coude.

Lateral

2. Prédominance intra-
articulaire

1. Extra-articulaire

3. Prédominance
articulaire

Fig.25 : Classification de Davies et Stanley [101]
L’intérét du protocole proposé par les auteurs est limité par le choix (restreint)
des voies d’abord et des traitements. Cependant cette classification parait plutot
simple d’utilisation et présente selon les auteurs une bonne reproductibilité intra et

inter-observateur.

4-5 Classification de I’AO-OTA (2007) [102]
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La derniere classification de I’AO-OTA78 [102] (Arbeitsgemeinshaft fir
Osteosynthesefragen - Orthopaedic Trauma Association) est une modification de la
premiere classification proposée par ’'AO-OTA il y a 25 ans. La classification initiale
provient du mélange de celle de I’AO datant de 1987 [103] avec celle de I’'AOT
datant de 1983 [104]. Elle reprend les principes classiques des classifications de
I’AO avec un systeme alphanumérique :

> A : Extra-articulaire ;

> B : Partielle ;

» C : Articulaire.

Ces trois types sont eux mémes divisés en 3 groupes (1, 2 et 3) selon le trait
de fracture et la comminution. Ces groupes sont aussi divisés en nombreux sous-

groupes. Ceci permet d’aboutir a 61 types de fractures différentes (Fig. 26).

Fig.26 : Classification de ’AO-OTA [102]

52



Cette classification a I’avantage d’étre exhaustive et d’avoir une bonne
reproductibilité [105].

Cependant, elle reste difficile d’utilisation dans la pratique courante. Un
reproche peut lui étre fait : celui de mélanger, dans des familles identiques, des
fractures a la thérapeutique et au pronostic completement différents (fracture de
type B). Elle reste cependant « La classification » des publications scientifiques.

4-6 Classification des fractures articulaires frontales de Dubberley (2006)

[106]

Différentes classifications spécifiques des fractures frontales de I'extrémité

inférieure de I’humérus ont été proposées ; la plus récente est celle proposée par
Dubberley en 2006 [106].

Elle décrit I’ensemble des types de fractures, en prenant en compte la part de
comminution postérieure du condyle latéral (Fig.27), ce que ne faisait pas la

classification de la SOFCOT.
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Fig.27 : Classification des fractures frontales articulaires selon Duberley [106]

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 présence ou non d’une
comminution latérale postérieure.

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
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canulées. Le type 3 requiert une voie d’abord postérieure (ostéotomie olécranienne
pour les auteurs) afin d’avoir un meilleur jour sur I'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

qgue les types 3 d’autant plus s’il existe une comminution postérieure.

5- 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 médicale sont celle de
’AO-OTA et celle de Dubberley. La classification de la SOFCOT qui parait si

didactique n’est malheureusement utilisée qu’en France.

Utilisation clinique Publication
Riseborough et Radin + +
SOFCOT +++ +
AO-OTA + +4++
Jupiter et Mehne ++ ++
Davies et Stanley ++ +
Dubberley +++ 44

Tableau 1 : Criteres de choix parmi les différentes classifications [95]
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Les correspondances entre les classifications sont difficiles a établir au vu de
la complexité de certaines fractures. Wainwrigt et al. ont d’ailleurs réalisé une étude
comparative [105] (intra et interobservateur) des classifications les plus utilisées
dans la littérature anglo-saxonne. La reproductibilité de la classification de
Riseborough et Radin était jugée faible. De plus, la moitié des fractures n’y était pas
classable. Concernant les classifications de ’AO-OTA (avec les sous-groupes) et
Jupiter et Mehne, la reproductibilité était « acceptable ». Pour la classification de
’AO-OTA sans les sous-groupes, la note de reproductibilité diminuait vers «
modérée ». Il faut donc rester prudent quant a la valeur que I’on peut donner a une

classification.

6- Complications des fractures distales de I’lhumérus

6-1 Complications générales

6-1-1 Infectieuses

La littérature présente un taux d’infection entre 0 % et 12 % [32]. Les
infections le plus souvent relatées sont des infections superficielles (Ratio de
6/123). Toutefois, le coude reste une articulation « superficielle » du fait de la
proximité du tissu sous-cutané a 'articulation. Il ne faut donc pas hésiter a prélever
et a laver en cas de doute.

6-1-2 Neurologiques

Les complications neurologiques intéressent en premier lieu le nerf ulnaire
suivi par les atteintes du nerf radial (2 % a 7 %) [32].

L’incidence post-opératoire de lésions du nerf ulnaire est rapportée entre 0 %
et 51 % avec une moyenne a 12 % des fractures [85]. Ce chiffre doit étre modéré car
aucune des études ne traitent avec précision les atteintes pré-existantes (dans le
cadre d’une compression ulnaire au coude), les atteintes liées au traumatisme, les

atteintes iatrogéniques ainsi que les atteintes a distance de I'intervention. Une étude
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[149] s’attache a rechercher les facteurs pronostiques de lésions ulnaires. La
survenue d’une fracture bicolumnaire plutdét qu’une fracture frontale est le seul
facteur significatif de risque de lésion ulnaire. L’attitude chirurgicale vis a vis du nerf
ne modifie pas le risque de paralysie.

Si Il’atteinte ulnaire ne présente aucun signe de récupération a quatre
semaines, il est conseillé de réaliser un électromyogramme pour typer la lésion et
apprécier la récupération.

Les cas de paralysie survenant a distance de I'intervention peuvent étre causeés
par une géne du matériel posé sur la colonne médiale, un cal vicieux en valgus ou
des ossifications hétérotopiques.

Le traitement du facteur favorisant ainsi que la transposition antérieure
permettent en regle générale la résolution de l’irritation du nerf ulnaire.

6-1-3 Ossifications hétérotopiques

L’incidence des ossifications hétérotopiques apreés fracture de I'extrémité
distale de 'humérus est comprise entre 0 % et 49 % dans la littérature avec des taux
de ré-opération entre 10 % et 15 %. Cependant ces taux trés importants ne refletent
probablement pas la réalité.

Il existe une confusion dans la définition des ossifications hétérotopiques
dans de nombreuses publications mélangeant : les myosites ossifiantes, les
ossifications ectopiques, des ossifications hétérotopiques véritables et entrainant
une perte de mobilité [7;150;151]. Le véritable taux se rapproche probablement plus
des 10 % dans le cadre des fractures humérales basses.

Les facteurs classiques retrouvés sont : les fractures de téte radiale, la durée
prolongée de I'intubation, les traumatismes séveres, le délai entre le traumatisme et

la chirurgie, le nombre d’opérations, les brilures, les atteintes spinales [152].
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6-1-4 Raideurs

L’articulation du coude est une articulation propice aux raideurs [153]. La
définition de raideur varie selon les auteurs. Elles sont liées aux rétractions capsulo-
ligamentaires, aux dégats cartilagineux, aux comblements des fosses sus-
articulaires ainsi qu’a I’adhérence du triceps a la face postérieure de I’humérus. Le
seul moyen de les éviter est la mobilisation précoce du coude apres chirurgie.

L’arthrolyse chirurgicale peut étre envisagée apres 6 mois de rééducation bien
conduite et en cas de géne avec un arc de mobilité < 100°.

6-2 Complications propres aux ostéosynthéses

6-2-1 Pseudarthrose aseptigue

L’'incidence est comprise entre 2 % et 10 % et entraine des douleurs, une
instabilité du coude, et au final, une limitation du mouvement et de la fonction
[125;150]. Le siege de la pseudarthrose est souvent celui du trait supracondylien et
peut associer une fracture du matériel.

Le seul facteur de risque trouvé concerne la qualité de I'ostéosynthése en
termes de rigidité.

L’age, le sexe, la cause du traumatisme ou encore le type de fracture ne sont
pas statistiguement mis en cause dans la survenue de pseudarthrose [148].
Cependant, il y a un rapport direct entre la qualité osseuse et la qualité du montage
; 'ostéoporose est obligatoirement a prendre en compte.

Dans un premier temps, le caractere septique de la pseudarthrose doit étre
éliminé. La prothese totale de coude est une option thérapeutique intéressante a
partir de 60 ans, pour le traitement de ces pseudarthroses.

6-2-2 Les déplacements secondaires

C’est une complication classique du traitement par ostéosyntheése. Elle

survient plus ou moins rapidement selon la qualité du montage. Les taux de
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déplacements secondaires sont variables dans les séries allant de 2,5% a 29%
[154;155]. Ces démontages conduisent inexorablement a une immobilisation (au
risque de perdre la mobilité du coude) ou a la reprise chirurgicale.

6-2-3 Les fractures du matériel de synthése

Ces complications sont devenues plus rares depuis l'utilisation de matériel
rigide. L’utilisation de plaque tierce de tube est la principale cause de fracture du
matériel avec un taux avoisinant 20 % pour Wildburger et al.[156].

6-2-4 Les cals vicieux

Les cals vicieux sont fréquents et probablement sous évalués. lls peuvent étre
la conséquence d’un défaut de réduction ou d’un déplacement secondaire. Les cals
vicieux sagittaux sont surtout l’apanage des fractures supracondyliennes. La
présence d’un cal vicieux constitue un facteur péjoratif pour le développement de
I’arthrose post-traumatique. Le caractére extra ou intra articulaire du cal ne change
pas le risque d’arthrose.

6-2-5 Autres complications

La géne causée par le matériel est fréquente, surtout due a la plaque médiale.
Cependant le retrait ne doit pas étre trop hatif afin d’éviter toutes fractures
itératives. Le délai recommandé est d’'un an. Les plagques anatomiques a vis
verrouillées en titane posent le probleme de leur ablation. L’ablation doit étre
discutée consciencieusement avec le patient en terme de bénéfice/risque.

Les complications a type d’ostéonécrose du condyle, totale ou partielle, sont
relativement rares [58]. Pour les éviter, un soin particulier doit étre pris pour ne pas
endommager les vaisseaux perforants huméraux ainsi que les tissus mous
avoisinants. En effet, les muscles profonds tapissant le périoste, possedent des

vaisseaux musculo-périostés qu’il faut dans la mesure du possible respecter [157].
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Les instabilités post-traumatiques sont extrémement rares [158]. Les causes
sont difficilement identifiables : lésions ligamentaires survenues au traumatisme et

non réparées ou lésions iatrogéniques.
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Chapitre 4 : Matériels et
Méthodes




Matériels d’étude

> Notre travail concerne une étude prospective de 45 cas de fractures de

'extrémité distale de I’humérus traitées chirurgicalement et suivie au
Service de chirurgie orthopédique et traumatologie (A) CHU Hassan Il Fes
Maroc sur une période de 9 ans du janvier 2004 jusqu’au janvier 2013 avec
un recul moyen de 66 mois (15-80mois).

Les criteres d’inclusion étaient :

la survenue d’une fracture de I'extrémité distale de I"humérus ;

-Non pathologique ;

chez des patients de plus de 65 ans ;

De type A2 A3 C1 C2 C3 de la classification I’AO.

On a écarté de notre étude les fractures de I’extrémité distale de I’lhumérus
chez les patients de moins de 65 ans, les types Al Bl B2 B3 de la
classification I’AO, ceux qui ont eu un traitement orthopédique, et les
patients ayant un dossier médical considéré incomplet pour les impératifs
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 c6té lésionnel, siege et trait de fracture.
L’objectif de I’étude est d’évaluer et analyser les résultats fonctionnels ainsi
que les complications aprés un traitement chirurgical conservateur par

plaque vissé de type lecestre prémoulée chez les patients de plus de 65ans.
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. Méthodes d’étude

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

v L’identité, I’age, le sexe et la profession du patient ;

v L’étiologie et le mécanisme du traumatisme ;

v Le cOté atteint au cours du traumatisme ;

v’ Les critéres cliniques a savoir :

o Attitude du traumatisé du membre supérieur

o Douleur

o Impotence fonctionnelle

o Déformation

o Ouverture cutanée

o Atteinte vasculaire

o Atteinte nerveuse

v Les bilans radiologiques réalisés :

o Radiographie de face

o Radiographie de profil

o Autre incidences

v Le terrain ostéoporotique a été évalué sur les radiographies pré-
opératoires, par I’étude de la trame osseuse : déminéralisation homogene
sans signe d’ostéolyse.

v Une série d’antécédents est relevée :

o Rhumatisme inflammatoire

o Arthrose de coude pré-existante

o Antécédent de fracture ostéoporotique

o Corticothérapie au long cours
63



o Alcoolisme chronique

o Tabagisme non sevré

o Pathologie neuro-psychiatrique

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

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

traitement chirurgical.
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Fiche d’exploitation

Nom et prénom :

- Age: Sexe: M[] F []

- Adresse

- Date d’entrée : Date de sortie :

- Profession :

- Coté dominant : Droit [] Gauche []
- Autonomie : Oui [] Non [ ]

- Motif de consultation :
o Signes fonctionnels :
= Douleur: Oui [] Non [ ]
» Impotence fonctionnelle : Non [ ] Partielle[ ] Totale []
» Paresthésie : Oui [ ] Non []
= Autres :

- Types d’activité quotidienne :

o Travail lourd : Oui [ Non []

o Travail modére : Oui [] Non []

o Travail léger : oui U Non[]

o Sédentaire : oui U Non []

o Semi-grabataire : Oui ] Non [ ]

o Grabataire : Oui [] Non [_]
- ATCD :

o Co-morbidité :
= HTA [
= Diabete []
= Dyslipidémie [ ]
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= Cardiopathie [ ]
» Néphropathie [ ]
» Obésitée []
o Ostéoporose :
= Connue lors d’une ostéodensitométrie:

» Fracture pathologique :

o ATCD Fr de la hanche : Oui [] Non [ ]
o ATCD Fr du poignet : Oui [] Non []
- HDM:

o Etiologies :
» Chute []
- Aavp [
= Agression []
= Autres :
o Membre atteint : Droit [] Gauche []
o Contexte :
» Fracture isolé []
= Lésion associée :
e Fractures homolatérales [ |
e Poly Fracturé []
e Poly Traumatisé []
= Fracture ouverte [ ]
= Atteinte nerveuse[ ]
= Atteinte vasculaire []

- Examen clinique :
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o Etat général : GCS: TA :
Examen locomoteur du bras atteint :
o Inspection :
» Attitude du malade :
» (Edeme:
» Déformation :
» Quverture cutanée :
= Signes inflammatoires :
» Lésions vasculaires :
»= Lésions nerveuses :
o Palpation :
» Mobilité du coude : Non [ ] Partielle []
Examen du membre controlatéral :
Examen somatique :
Reste du bilan Iésionnel :
BILAN RADIOLOGIQUE :
o Radio standard :
» (lassification ’'AO :

e Fractures extra-articulaires (type A)

T°C :

Totale [ ]

o Al : Fractures épicondyle médial []
o A2 : Fractures supra-condylienne simple[ ]

o A3 : Fractures supra-condylienne communitive [ ]
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e Fractures unicondylienne (type B)
o B1 : Fractures du condyle médial (incluant la trochlée) []
o B2 : Fractures du condyle latéral (inculant le
capitellum) []
o B3 : Fractures tangentielles (incluant la trochlée ou le
capitellum) []
e Fractures sus et intercondyliennes (type C)
o C1 : Fracture en «Y» ou en «T» [ |
o C2: communition supracondylienne []

o C3: communition articulaire et/ou tassement []

o Scanner:
= D2:
e Coupe sagittale :
e Coupe transversale :
= D3:
Traitement :
o Installation : AG :

o Voie d’abord :

o Type d’ostéosynthese :

o Etat du cartilage :

o Geste opératoire :

o Délais opératoire :

o Complications per-opératoire :
» Atteinte du nerf ulnaire :
» Atteinte du nerf médian :

= Atteinte du nerf radial :
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o Durée d’immobilisation :
= Attelle []
» Bandage []
o ATB + Antalgique :
o Autres traitements médicaux :
Suivi :
o Délais d’hospitalisation :
o Consolidation :
= Septique []
» Aseptique [ ]
o Complications postopératoires :

» [nfection []

Pseudoarthrose []

= Démontage :
e Fracture de la plague ou de vis [ ]
e Migration de vis [_]

» Dysesthésie du nerf ulnaire []

= Cal vicieux []

= Raideur []]

= Arthrose du coude [ ]

» Ankylose []

» |nstabilité [ ]
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CHAPITRE 5 : RESULTATS




. Etude épidémiologique

1- Répartition selon I’'age

v' L’age de nos patients variait entre 65 et 99 ans ;

v' L’age moyen de survenue de la fracture humérale est de 82 ans.
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18
16
14
12
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65-69 70-79 80-89 90-99

Fig.1 : Répartition des fractures selon I’age

On note que le taux de fractures est plus élevé chez les patients entre 65 - 79

ans avec 44% entre 65-69 ans et 37% entre 70-79 ans.
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2- Répartition selon le sexe

L’étude comprend 33 femmes (73%) pour 12 hommes (27%) soit un sex-ratio

homme- femme de 1/2.75. la prédominance féminine est significative.

SEXE

B Hommes

B Femmes

Fig.2 : Répartition selon le sexe
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3- Répartition selon les types d’activité quotidienne

On constate une prédominance pour les patients semi-sédentaire soit 44% de

la population et 27% pour les patients sédentaire.

20
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18
16
14 12
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Fig.3 : Répartition selon les types d’activité quotidienne
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4- Répartition selon les antécédents

Dans notre série, on note que la majorité des patients ont des antécédents de

co-morbidité de type:

seulement le un tiers présentent une ostéoporose confirmée.

Tableau de co-morbidité

HTA, dyslipidémie, cardiopathie et obésité, alors que

Diabéete | HTA | Dyslipidémie | Cardiopathie Néphropathie Ostéoporose
12 12 6 2 - 14
24% 24% 13 4% - 33

5- Répartition selon le c6té dominant

On note que tous les patients de notre série

sont droitiers de latéralité.

COTE

B DROIT
B GAUCHE

Fig.4 : Répartition selon le c6té dominant
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6- Répartition selon le c6té atteint

L’analyse des données montre que le coté dominant est fréquemment plus
atteint que le c6té non dominant.
v" Dans 30 cas, le coté droit est atteint, soit un pourcentage de 67%.

v' Dans 15 cas, le c6té gauche est atteint, soit un pourcentage de 33%.

ATTEINTE COTE
DOMINANT

Fig.5 : Répartition selon le coté atteint
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7- Répartition selon I’étiologie

On constate que les chutes restent de loin la cause la plus fréquente des
fractures de la palette humérale.

v" 30 cas de chute soit 67% ;

v" 10 cas par AVP soit 23% ;

v' 5 cas par d’autres moyens soit 10%.

40 -
30 -
W CHUTE
20 - m AVP
10 - l AUTRES
0 . . L3
CHUTE AVP AUTRES

Fig.6 : Répartition selon I’étiologie
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Etude clinique

1- Signes fonctionnels

Le malade se présente dans l'attitude du traumatisé du membre supérieur

avec coude en semi-flexion a 90°.

2- Signes physiques

2-1 Repeére du coude

sont souvent de recherche difficile a cause de l'infiltration oedémateuse. On
retrouve leur conservation dans tous les cas.

2-2 Lésions cutanée

L’ouverture cutanée a été classée selon la classification de CAUCHOIX et
DUPARC. Elle a été notée chez 4 patients (9%) :
- Type | : 4 cas une simple ouverture cutanée (suturable).

2-3 Lésions vasculaires

Nous n’avons relevé aucun cas dans notre série d’atteinte vasculaire.

2-4 Lésions nerveuses

Nous avons relevé 5 cas dans notre série de paresthésie du territoire du nerf
ulnaire.

2-5 Lésions associées

Elles étaient retrouvées chez 18 patients (40%) :
v Lésions du membre homolatéral

Ces lésions étaient notées chez 10 patients :

o Fracture de I’avant bras : 2 cas

Fracture du poignet : 4 cas

O

Fracture du métacarpe : 4 cas

O

Poly fracturés : 6 cas

O
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v Lésions a distance
Elles étaient notées chez 2 patients :

o Traumatisme cranio-facial : 2 cas.

lll. Bilan radiologique

1- Radiographie standard

La radiographie standard permet, outre de faire le diagnostic, d’éliminer une
luxation.

Tous nos patients ont bénéficié a leur admission de deux clichés de coude
face et profil. D’autres incidences ont été demandées en fonction des lésions
associées.

1-1 Trait de la fracture

Peut étre simple ou complexe (pluri fragmentaire), représente un facteur
pronostique important, on a recensé 19 cas de fracture simple soit (42%) et 26 cas
de fracture complexe soit (58%).

1-2 Déplacement

Fréguemment retrouvé du fait de I'insertion du muscle triceps sur le sommet,
dans notre série toutes les fractures étaient déplacées.

1-3 _Classification

Parmi toutes les classifications, nous avons opté pour celle de ’AO qui parait
la plus simple ; elle comprend 3 types selon le siege du trait de fracture :

- Type A : fracture supracondylienne communitive (11cas) (A2 et A3) ;

- Type B : EXCLUS ;

- Type C : fracture sus et intercondylienne en Y ou en T (15 cas).
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Fracture de I'extrémité distale de I’lhumérus type Clface
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Fig.7 : Répartition des Iésions selon le type

On note que les fractures type C1 restent les plus fréquent dans notre série

avec 15 cas soit (34%), suivie par les fractures type A3 avec 11 cas soit (25%).

2- TDM

Aucun scanner du coude n’a été réalisé concernant les patients de notre série.
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IV. TRAITEMENT

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical. Le matériel
d’ostéosynthese le plus utilisé dans notre série pour la fixation des fractures de la
palette humérale est la plaque LECESTRE (seule ou consolidée par une plaque 1/3 de

tube montage 90°ou par vissage).

1- Délai d’intervention

Dans notre série, le délai était en moyenne de 2 jours avec un minimum de 1

jour et un maximum de 5 jours.

2- Préparation du malade

2-1 |Installation

L’intervention a été menée en décubitus latéral chez tous les patients. Dans
tous les cas, le bras repose sur un support, I’avant bras pendant librement a la
verticale. Le garrot pneumatique est placé systématiquement a la racine du membre.

2-2 Type d’anesthésie

L’anesthésie générale a été réalisée chez tous les patients qui ont tous refusés
I’anesthésie locorégional.

2-3 Voie d’abord

La voie postérieure transolécranienne a été utilisée chez tous les patients, elle

permet une bonne exposition des lésions, leur réduction et leur fixation.
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3- Moyens d’ostéosynthése

Sur les 45 cas traités chirurgicalement, le montage se répartit comme suit :

3-1. Pour la facture de la palette humérale

Matériel
) N Nombre de cas Pourcentage
d’ostéosyntheése
Plaque lecestre seule 10 22.22%
Plagque lecestre +
o 26 57.78%
plaque vissé
Plaque lecestre +
. 9 20%
vissage
Type de fracture Type d’ostéosynthése Nombre de cas
A2 Plaque lecestre seule 10
A3 + /- vissage 9
C1 15
Plaque lecestre +
C2 plague vissé 1/3tube 7
montage 90°
C3 2

3-2. Pour I’ostéotomie de I’olécrane

Tous les patients ont bénéficiés d’une ostéosynthese type embrochage plus un

haubanage.

4- Soins post-opératoires

Le drainage et l'antibioprophylaxie étaient systématiques chez tous les

patients, en plus d’une immobilisation par une attelle platrée brachio-antébrachiale
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maintenue en moyenne 3 semaines jusqu’a l'atténuation des phénomenes

douloureux et inflammatoires.

5- Consolidation

On note dans notre série un taux de consolidation tres satisfaisant a 95.5%
soit 43 cas pour les fractures de la palette humérale et 100% de consolidation pour

I’olcérane.

6- Rééducation

Une rééducation est débutée progressivement apres une immobilisation
systématique chez tous nos patients pendant 3 semaines en moyenne vue |’age

avancé et le montage précaire.

V. Evolution

Nous avons pu suivre tous les malades, le recul allait de 18 a 80 mois avec

une moyenne de 66 mois.

VI. Complications

1- Infectieuses

Dans notre série nous avons observé 2 cas d’infection superficielle.
2- Nerveuses

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

extensive.

3- Raideur du coude

Dans notre série on a trouvé 12 cas de raideurs soit 26.66 % des cas dont 4
cas ont bénéficié d’une arthrolyse chirurgicale, sachant que Le coude est une

articulation qui supporte mal 'immobilisation.
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Les causes qui peuvent étre a I'origine de cette raideur : une immobilisation

prolongée, la complexité de la fracture, ou ’absence de rééducation.

4- Cal vicieux

On note dans notre série 10 cas de cal vicieux soit 22.22% des cas, ceci est dii
a un défaut de la réduction des fractures complexes, ainsi que la difficulté de

retrouver les repéres osseux.

5- Pseudarthrose

On note la présence de 2 cas de pseudarthrose soit 4.44%, expliqué par le

démontage du matériel, ostéoporose, et un défaut d’ostéosynthese.

6- 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.

7- Ankylose te instabilité

Nous n’avons noté aucun cas dans notre série.
VIl. Résultats

1- Ciriteres d’évaluation des résultats fonctionnels

Les résultats ont été appréciés selon Le score fonctionnel MEPS (Mayo Clinic
Elbow Performance Score) C’est un des scores les plus employés pour I’évaluation
fonctionnelle du coude. L'Index de Performance comprend un score pour la douleur
(45 points), la mobilité (20 points), la stabilité (10 points), et I'activité quotidienne

(25 points).
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Fonctions Points

Douleur (45points)

absente 45
légere 30
Modéré 15
sévere 0

Arc de mobilité (20 points)

>100° 20
Entre 100-50° 15
<50° 5

Stabilité (10 points)

stable 10
Modérément stable 5
instable 0

Activité quotidienne (25points)

Se peigner 5
Main/bouche 5
toilette 5

Mettre une chemise 5
Mettre des chaussures 5

Basés sur ce systeme les résultats sont dits excellents (90-100 points), bons
(75-89 points), moyens (60-74 points), ou mauvais (<60points).

e Résultats
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Tableau | : Résultats fonctionnels.

Résultats Nombre de cas pourcentage
Excellent 8 17% \L
55%
Bon 17 38% -
Moyen 15 34%
Mauvais 5 11%
Total 45 100%

Ainsi que plus 55% des patients ont eu des résultats satisfaisants.

5

oS

SCORE

W EXCELLENT

H BON
MOYEN

m MAUVAIS

Tableau Il : Résultats en fonction du type de fracture.
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Résultats / Type
de Fracture

Excellent

Bon

Moyen

Mauvais

A2 n:10

A3 n: 11

[
\)

10

Cln: 15

12

C2 n: 07

3

——
Iy

C3 n: 02

\2/

VIIL.

On constate

pour notre série que

les mauvais

résultats

intéressent

particulierement les fractures de type C et cela est dii a la comminution importante

des fractures, la difficulté lors de la réduction et de I'ostéosynthese ainsi que

I’absence de rééducation.

2- Les résultats radiologiques

Les résultats radiologiques montrent un taux de 100% de consolidation de

I'olécrane et 95.5% 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.

Cas clinique
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1- Cas clinique n°1 :

Patiente agée de 72 ans, ayant comme ATCD une cardiopathie et une
ostéoporose confirmée par une fracture du radius distale.

La patiente a consulté aux urgences pour douleur et impotence fonctionnelle
du membre supérieur.

Les circonstances du traumatise est une chute de sa hauteur occasionnant
chez elle une fracture de la palette humérale.

La patiente a bénéficié d’un traitement chirurgical par voie trans-olécranienne,
une ostéosynthese par plaque lecestre + vissage pour fracture externe distale de

I"humérus type A3
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En postopératoire, et apres une immobilisation de 3 semaines, une
rééducation progressive était entamée.

Les résultats fonctionnels de cette patiente sont satisfaisants.

89



2- Cas clinique n°2 :

Patient dgé de 66 ans sans ATCD pathologique notable.

Le patient est admis aux urgences pour AVP occasionnant chez lui des
fractures multiples.

Le patient a bénéficié d’un traitement chirurgical par voie trans-olécranienne,
une ostéosynthese par plaque lecestre au niveau du pilier externe +une plaque 1/3
tube au niveau du pilier interne avec un montage de 90° pour une fracture sus et

intercondylienne type C2
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En postopératoire, et apres une immobilisation de 3 semaines, une
rééducation progressive était entamée.
Les résultats fonctionnels de ce patients sont moyens (extension et flexion

non compléete).
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3-

Cas clinigue n°3 :

Patiente agée de 77 ans, ayant comme ATCD un diabete et HTA sous
traitement médical.

La patiente a consulté aux urgences pour douleur et impotence
fonctionnelle du membre supérieur.

Les circonstances du traumatise est une chute de sa hauteur occasionnant
chez elle une fracture de la palette humérale.

La patiente a bénéficié d’un traitement chirurgical par voie trans-
olécranienne, une ostéosynthése par plaque lecestre au niveau du pilier

externe + une plaque 1/3 tube au niveau du pilier interne avec un montage

90° pour une fracture sus et intercondylienne type C1
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En postopératoire, et apres une immobilisation de 3 semaines, une
rééducation progressive était entamée.

Les résultats fonctionnels de cette patiente sont satisfaisants.
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4- Cas clinigue n°4 :

Patiente de 81 ans, ayant comme ATCD la maladie de parkinson, une
cardiopathie, diabétique sous traitement et une ostéoporose confirmée par
ostéodensitométrie.

La patiente a consulté aux urgences pour douleur et impotence fonctionnelle
du membre supérieur.

Les circonstances du traumatise est une chute de sa hauteur occasionnant
chez elle une fracture de la palette humérale.

La patiente a bénéficié d’un traitement chirurgical par voie trans-olécranienne,

une ostéosynthese par plaque lecestre + plaque vissée avec un montage de 90°,
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En postopératoire, et aprés une immobilisation de 3 semaines, une
rééducation progressive était entamée.

La patiente a présenté une pseudarthrose nécessitant une reprise chirurgicale.
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Chapitre 6 : Discussion




Etude épidémiologique

Les fractures de I'extrémité distale de I’lhumérus représentent 1 a 2 % [30] de

’ensemble des fractures de I'adulte. L’incidence de ces fractures dans une

population de femme de plus de 60 ans est reportée a 25/100 000 par an [6].

La répartition de ces fractures est bimodale avec un pic chez le jeune
homme entre 12 et 19 ans et un deuxieme pic chez la femme agée de plus de 80
ans [84]. C’est cette tranche de la population qui nous intéresse ici. Les données
épidémiologiques de notre série rejoignent celles de la littérature. En effet, I’étude
multicentrique réalisée par la Société d’Orthopédie et de Traumatologie de I’Ouest

(S.0.0.) en 2007 trouve un age moyen de 80 ans et une nette prédominance

féminine (80%) [23].

1- Age
Tableau | : Extrémes et moyenne d’age selon la littérature.
Auteurs Nombre de cas | Extrémes d’age | Age moyen
Ducrot [33] 20 65-93 80
Serrano-mateo [34] | 26 65-89 76.8
Saragaglia [35] 74 65-95 80
Huang [69] 23 65-85 75
Sofcot [132] 87 65-93 79
Notre série 45 65-99 82

On constate que I’age moyen de notre série est comparable avec les autres

séries internationales.
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2- Sexe

Tableau Il : Répartition du sexe selon la littérature.

Auteurs Nombre de cas | Homme (%) | Femme (%)
Serrano-mateo [34] | 26 17% 83%
Clavert [36] 53 21% 79%
Saragalia[35] 74 40% 60%
Notre série 45 27% 73%

Notre étude corrobore avec la plupart des séries qui notent une nette

prédominance féminine.

3- Coté atteint

Tableau Il : Répartition du coté atteint selon la littérature.
Auteurs Nombre de cas | Droit% Gauche%

Obert [37] | 87 33% 67%

Clavert [36] | 45 30% 60%

Ducrot [33] |53 29% 61%

Notre série | 45 72% 28%

A l'inverse de notre série ; Toutes les séries montrent la prédominance de

I’atteinte du cOté gauche, ceci s’explique par le fait que I'individu se protege le plus

souvent avec son membre supérieur gauche.
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Etude clinique

1- Le mécanisme

1-1 Notion sur I’ostéoporose

Dans une étude [93] sur le mécanisme de survenue des fractures
ostéoporotiques, Palvanen et al. retrouvent un taux tres élevé (97 %) de simple
chute. Nos résultats relatent un taux de 67 %. Cependant la population étudiée dans
notre cas n’est pas entierement ostéoporotique. En effet, seulement 33 % d’entre
eux ont déja présenté une fracture rentrant dans le cadre des fractures
ostéoporotiques ou présentent une ostéodensitomtrie anormale .Nous percevons
bien par ces chiffres importants le probleme que représente I’ostéoporose.

L’ostéoporose est vraiment devenue une « épidémie silencieuse », croissante
et représentant environ 150 000 fractures en France en 2007 [159]. Une femme sur
deux et un homme sur cing de plus de 50 ans auront une fracture liée a
I'ostéoporose au cours de leur vie. Concernant spécifiquement les fractures de
I'extrémité distale de I’lhumérus, leurs taux auront triplé en2030 [6]. Cette évolution
s’inscrit dans le cadre global de progression des fractures du sujet agé [160]. Le
colt des fractures ostéoporotiques dans la zone euro représentera 76 milliards
d’euros en 2050. Il s’agit donc d’un véritable enjeu de santé publique et le
chirurgien orthopédique a un réle réel a jouer. Le meilleur signe prédictif de faire
une fracture ostéoporotique est le fait d’en avoir déja présentée une [159]. Le
chirurgien est donc en premiere ligne pour la prévention des fractures. Je pense que
son role est double :

> Celui d’identifier et d’évaluer les fractures dites de fragilité ;
> Celui de référer le patient dans un circuit de soins adapté, a défaut de le

prendre en charge directement.
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1-2 Les étiologies

Tableau IV : Répartition des étiologies selon la littérature.

Etiologies %
Auteurs Nombre de cas
Chute AVP Autres
Guillaume [38] 61 86.9% 13.1% -~
Doursounian[39] 52 77% - -
Hachimi [40] 33 7 8% 12% 10%
Notre série 45 67% 23% 10%

En comparant les données des différentes études, on constate que les chutes

restent la cause la plus fréquente des fractures de la palette humérale, ce qui est en

accord avec les résultats de notre série.

2- Type de la fracture

Auteurs Nombre de cas Type A Type B Type C
Clavert[36] 53 24.52% 26.41% 49%
Serrano-

68 11.76% - 88.23%
mateo[34]
Saragaglia[35] 53 16% 8% 47%
Notre série 45 46% - 54%

On constate que dans toutes

les séries étudiées

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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3- Etude cliniqgue

3-1 Interrogatoire

Tous les patients ont été vus dans le cadre des urgences ou l'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.

3-2 Examen loco-régional

» Inspection
L’inspection objective souvent :

e Un gros coude tuméfié par I'cedeme ;

e Une déformation des reperes: chez tous nos patients, il était impossible
de la détecter, le coude étant oedématié ;

e 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 reperes anatomiques du coude en flexion
qui forment dans le cas normal un triangle isocele de NELATON.

3-3 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 :
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Nombre Taux d’ouverture cutanée
Auteurs Total %
de cas Type 1 Type 2 Type 3
Nédellec [4]] 42 9 p) 1 19.7%
BégUé [42] 52 5 1 _ 11.5%
Lahdidi [55] 50 4 _ _ 8%
Notre série 45 2 _ _ 4.44%

L’ouverture cutanée retentit sur le pronostic de ces fractures en les exposant
au risque infectieux. La majorité des auteurs notent une grande fréquence des types
| incluant notre série.

> Lésions vasculaires :

L’'incidence des lésions vasculaires est difficile a juger dans la littérature
internationale. Aucun cas n’a été noté dans notre série. Mais I’examen vasculaire
reste systématique en cas de traumatisme du coude, pour rechercher une lésion de
I’artére 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 régressé. De plus, le moment de survenue du déficit
n’est généralement pas précisé. La prévalence moyenne des lésions nerveuses dans
les fractures de I'extrémité distale de I’lhumérus peut étre évaluée en compilant les
résultats de nombreux articles [85]. Elle s’approche de 12,3 % [0-50,9 %] de lésions
transitoires et de 5,4 % [0-15 %] de |ésions permanentes. Notre série présente des
prévalences comparables : 11 % pré-opératoire, 6.7 % de nouvelles |ésions en post-
opératoire immédiate soit une incidence globale de 17,7 %. La prévalence de lésions

permanentes est comparable a celle dans la littérature.
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Le faible nombre de cas ne permet malheureusement pas de tirer des
conclusions statistiques. Mais probablement les lésions persistantes sont le résultat
de véritable lésion du nerf lors du traumatisme : axonotmésis ou neurotmésis. Les
lésions pré-opératoires du nerf ulnaire doivent peut étre faire I'objet d’une
inspection systématique. Les lésions survenues en post-opératoire immédiat
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
|[ésions ulnaires.

3-4 Lésions ostéo-articulaires

Les lésions étagées du méme membre compliquent souvent le traitement et
les suites opératoires, entravant ainsi la rééducation. Elles représentent 16% pour
Lahdidi [55], 14% pour Ring [56] et 38% pour Raggabi [57]. Dans notre série, elles
représentent 40%.

On note que nos résultats rejoignent les séries nationales dans la fréquence

élevé de 'association des fractures de la palette humérale a d’autres fractures.

lll. Etude radiologique

Le bilan radiologique standard avec coude de face et de profil est suffisant
dans les fractures totales [58]. Le cliché de face doit permettre de voir I'EDH de face,
ce qui est difficile du fait de la position antalgique. L'importance de la douleur et le
déplacement des fragments font qu'il est souvent insuffisant pour identifier tous les
fragments osseux, l'importance de la comminution, et permettre la planification

opératoire. La position du coude en demi-flexion, géne la réalisation d'une TDM.
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Nous préférons les clichés en traction au bloc opératoire sous anesthésie générale,
qui permettent d'aligner les fragments et procurent une bonne vision de I'humérus
distal (fig.1).

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

Les reconstructions 3D [77] montrent la morphologie et la position des
fragments et aident au choix de la voie d'abord (fig.2).

Brouwer [77,78] 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
supérieur a I'évaluation radiologique dans tous les types de fractures.

Pour Doornberg [79], 'utilité des reconstructions 3D est plus limitée, avec une
meilleure reproductibilité intra-observateur seulement.

Pour Bégué, le bilan TDM avec reconstructions 3D n'a d'intérét que pour la
planification opératoire du traitement chirurgical des fractures distales de I'humérus

quel gu'en soit le type.

A B C D

Fig.1: Fracture complete sus-et intercondylienne de I'humérus distal type C
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A. Bilan radiologique de face.
B. Bilan de profil.
C. Cliché en traction de face.

D. Cliché en traction de profil.

Fig.2 : Bilan radiologique et reconstruction 3D d'une fracture type C.

Dans notre série, des radiographies de face et de profil ont été réalisés

systématiquement chez tous les patients, la TDM n’a été demandée pour aucun

malade.
L’analyse des clichés de notre série montre :

e 15 patients soit 34%, présente une fracture sus et intercondylienne en Y ou

enT.

e 11 patients soit 25% présente une fracture supracondylienne communitive.
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Fracture sus et intercondylienne type C2

IV. Traitement

Les fractures de I'extrémité distale de I’lhumérus sont parmi les fractures de
I’adulte les plus complexes a prendre en charge. La complexité anatomique de
I’épiphyse, la proximité des nerfs (radial et ulnaire), la grande variété des formes de
fractures ont longtemps fait préférer le traitement orthopédique « bag of bones »
[107] au traitement chirurgical. Watson-Jones [108] a défendu le concept de
réduction par manceuvre externe suivi d’'une immobilisation platrée, Riseborough [8]
celui d’une réduction a I'aide d’une traction transolécrannienne. Decoulx et al. [109]
a utilisé la technique de traction continue selon Leveuf et Godart (Fig.3). Certains
pronent méme une rééducation immédiate [110] permettant selon eux un
remodelage de la surface articulaire. Cependant, les progres du matériel
d’ostéosynthese ont permis de proposer aux patients des techniques chirurgicales
permettant une rééducation précoce, gage de bons résultats [16]. A cette condition,

le traitement chirurgical a fait la preuve de sa supériorité [96].
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1- Traitement orthopédique

La littérature (a présent ancienne) nous permet d’évaluer les résultats du
traitement orthopédique. Les résultats de ces traitements sont décevants allant de
18 % de patients satisfaits pour Zagorski et al. [161] jusqu’a 68 % pour Riseborough
et Radin [8], notamment dans les fractures supra-condyliennes. Le traitement
orthopédique donne des résultats constamment médiocre [96] dans les fractures sus
et intercondylienne. Il faut y ajouter I'inconfort de I'immobilisation parfois longue
(six a douze semaines). Cependant, compte tenu du vieillissement de la population,
il est important de conserver ce traitement en mémoire et de ne pas le considérer
comme un abandon thérapeutique [23].

Il peut paraitre licite de proposer un traitement orthopédique chez des
patients tres agés avec des contre-indications anesthésiques dont les besoins

fonctionnels sont tres limités.

Fig.3 : Traction continue selon Leveuf et Godard : traction du bras au zénith, avant

bras fléchi a 90°, poids entre 2 et 4 kg
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2-

Traitement chirurgical

2-1 Les voies d’abords

2-1-1 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 cutaneés ;

> Une meilleure visualisation des surfaces articulaires ;

> Tous les gestes techniques apparaissent possibles par cette approche. ce
qui lui vaut la qualification de voie d’abord universelle (universal approach
[3T;111]) 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 classées en quatre catégories

différentes suivant la gestion du triceps :

> Discision du triceps ;

> Décollement et translation du triceps ;

> Contournement du triceps ;

> Ostéotomie de I'olécrane ou ténotomie du triceps.

2-1-1-1 Installation et incision cutanée

L’installation (Fig. 4A) 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.
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D’autres installations sont possibles. Le décubitus ventral (Fig. 4B) 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 iliaque
postérieure dans les cas ou un apport osseux s’avere nécessaire. Le décubitus dorsal
(Fig. 4C) 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
recommandée par de nombreux auteurs mais présente selon nous [112], le

désavantage d’un aide opératoire supplémentaire pour maintenir le membre

supérieur opéré.

Fig.4 : Différentes installations possibles [112]

A : Décubitus latéral,
B : Décubitus ventral,

C : Décubitus dorsal.
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Fig.5 : A[112]) : Incisions cutanées postérieures.

B [113] : Extension latérale et médiale.

: Lambeau fascio-cutané latéral,
: Lambeau fascio-cutané médial,
: Muscle triceps brachial,

: Nerf ulnaire.

H W NN —

La plupart des incisons cutanées sont longitudinales (Fig.5). 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 [114] 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 médial 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.

2-1-1-2 Discision du Triceps : Campbell et Gschwend
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Fig.6 : Voie d’abord trans-tricipitale [115]

a : 1 - 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.

Campbell [116] a décrit cette voie d’abord en 1932. Celle-ci avait déja été
proposée par Langenbeck en 1864 [117]. Le nerf ulnaire doit étre individualisé en
premier. Elle consiste a réaliser 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.6). Une modification a été apportée par Gschwend [118] qui recommande
la décortication de l'ulna a la scie oscillante ou a ’ostéotome afin de permettre une
meilleure cicatrisation (os-o0s) du tendon tricipital. La discision du triceps peut se
poursuivre en proximal avec prudence pour éviter toute lésion du nerf radial.

En fin d’intervention, les deux lambeaux musculo-aponévrotiques sont

réinsérés a I'olécrane par des points transosseux et le tendon tricipital est suturé
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par des points en X. Un soin tout particulier doit étre pris au niveau de la suture au
sommet de I'olécrane afin d’éviter toute complication en boutonniere.

2-1-1-3 Discision du triceps et lambeau aponévrotigue en « langue » : Van

Gorder
Cette voie d’abord a initialement été décrite par Campbell puis modifiée par

Van Gorder [119] puis Wadsworth [120].

Fig.7: Lambeau en U renversé selon Van Gorder [115]

a : Lambeau aponévrotique en langue, a base olécranienne ;

b : Partie tendineuse intra-musculaire ;

c : Extension distale par le décrochage de I’anconé.

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 incisés 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. Il 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 l'intervention dans une compresse humide afin d’éviter son dessechement. La

partie tendineuse intra-musculaire (zone avasculaire) est visualisée puis incisée
112



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 'ulna (Fig.7).

Fig.8 : « Postero-medial extensile : Bryan-Morrey approach » [31]

A : Transposition antérieure du nerf ulnaire ;

B : Repérage du bord médial du triceps ;

C : Le triceps 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’apres Sales et al. [113]) (4) tendon tricipitale en

continuité avec (5) le muscle anconé.
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Cette technique permet de conserver la vascularisation du triceps ainsi que
son innervation et celle de 'anconé. La technique originale consistait en une section
complete du triceps en U qui entrainait un nombre important d’infection profonde et
de rupture tricipitale [115] 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.

2-1-1-4 Décollement et translation du triceps : voie de Bryan-Morrey

La voie d’abord postéro-médiale de la Mayo décrite par Bryan et Morrey [121]

releéve le triceps de sa partie médiale a latérale (Fig.8).

Fig.9 : « criss—cross suture » [31]
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L’abord débute a la partie postéromédiale du bras ou le nerf ulnaire doit étre
transposé en avant, apres section du septum intermusculaire médial du bras. Le
triceps est relevé 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
périostée, finissant ainsi la libération du triceps. L’abord se poursuit au niveau de
'ulna ou, en restant toujours sous-périostée, la partie latérale de l'ulna est
visualisée et le muscle anconé peut étre levé de ses attaches ulnaires.

Ainsi ’appareil extenseur peut étre récliné au niveau de I’épicondyle latéral. La
désinsertion ligamentaire donne un jour excellent sur I'articulation. Certains auteurs
[122] 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 l'innervation et la
vascularisation du triceps. Les auteurs proposent une fermeture qu’ils nomment «
criss—cross locked suture » [31] (Fig.9).

Trois tunnels de 3 cm de longueur sont réalisés 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'olécrane, est réalisé en passant a
travers le dernier tunnel.

2-1-1-5 Voie paratricipitale : Alonso-Llames (Fig.10)

Cette voie d’abord a initialement été décrite par Alonso-Llames en 1972 pour
le traitement des fractures supracondyliennes chez I’enfant [117]. Cette voie d’abord
présente l’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 opératoire plus
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compliqué. De plus, les manipulations de I’avant-bras nécessaires a la visualisation
articulaire peuvent entrainer une traction excessive sur le nerf ulnaire. Le taux

d’hématome post-opératoire serait plus important [123].

Fig.10 : Voie paratricipitale [115]

A : fenétre médiale,

B : fenétre latérale.

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

est bien sOr repéré et protégé pendant I'intervention.

2-1-1-6 Voies transolécraniennnes

La voie transolécranienne est la voie de référence pour les fractures de
I'extrémité distale de I’lhumérus défendue par de nombreux auteurs [29;31;124].

Elle a initialement été décrite par Mac Ausland en 1915 [125]. Son avantage
majeur est I’excellent jour articulaire offert par rapport aux autres voies

postérieures. Cependant le taux de complications vient contrebalancer cet avantage.
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Le taux de pseudarthrose de I'olécrane est de 30 % et celui de perte de réduction
proche de 60 % en utilisant une ostéotomie transverse [126]. Le taux de
pseudarthrose diminue entre 5 % et 14 % en utilisant une ostéotomie en chevron
[107;127;128] universellement recommandée a présent.

Je ne décrirai donc ici que la technique d’ostéotomie intra-articulaire en
chevron (Fig.11). Les techniques d’ostéotomie extra-articulaire et intra-articulaire

transverse doivent étre abandonnées.

Articular
surface of

at anterior proximal ulna

cortex
Humeroulnar ¢ 42

joint capsule—&

RN /) Osteotom

fossa

osteotomy
line

Posterior view Lateral view Anterior view

Fig.11: Ostéotomie trans-olécranienne en chevron [29]

Techniques : le nerf ulnaire est individualisé et protégé tout au long de
I'intervention. Le muscle anconé est désinséré de |'olécrane et l'articulation est
distractée afin de repérer la portion acartilagineuse de I'incisure trochléaire. Une
ostéotomie en chevron a base distale est réalisée 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 détachés. De cette maniere, le tendon
tricipital solidaire du fragment olécranien peut étre relevé proximalement.
Initialement, I'ostéotomie olécranienne était synthésée a |’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 [124] semble
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montrer la supériorité des montages par plaques, diminuant les complications de

pseudarthrose de I’olécrane.

2-1-1-7 Voie « TRAP » : Triceps—Reflecting Anconeus Pedicle

Fig.12 : TRAP. Photographie opératoire d’un coude gauche [129]

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 spécifiquement pour le
traitement des fractures distales de I’humérus [130] (Fig.12). 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 séparés.
Puis le muscle anconé est détaché de la face postérieure et latérale de l'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 ’anconé en continuité peut étre levé. Le lambeau
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est gardé dans une compresse humide pendant I'intervention. La réparation se fait
selon la technique du « «criss—cross suture » (Fig.9).

Cet abord est a présent recommandé par de nombreux auteurs [31;130;129]
en remplacement des voies transolécraniennes. Il permet par ailleurs une
rééducation immédiate, gage de bons résultats.

2-1-1-8 Comparaison des différentes voies d’abord postérieures

Une étude chinoise [133] 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)

Voie d’Abord Avantages Complications Commentaires
_ . - Fragilisation de
-Visualisation de , ,
L . . I’appareilextenseur
Trans-tricipitale I’articulation )
-Risque de
« bonne .
boutonniere
- Fragilisation de
-Visualisation de I’appareilextenseur Décrite initialement
Trans-tricipitale I’articulation -Rupture tricipitale pour les rétractions
+ Lambeau « bonne » - Augmentation du du triceps dans le
aponévrotique - Possibilité risque d’infection cadre des luxations
d’allongement [123] chroniques du coude
(technique originale)
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Bryan-Morrey

-Visualisation de
I’articulation
« bonne »

-Rupture tricipitale
etfragilisation de
I’appareil
extenseur [123]

Appropriée pour la
pose de prothése totale
de coude

semicontrainte.

La réinsertion
trans-osseuse

de I'appareil extenseur
doit étre méticuleuse

Paratricipitale

-Continuité du
triceps

-Risque d’étirement
du nerf ulnaire

- Taux d’hématome
[123]

Décrite initialement
pour le traitement des
fractures
supracondyliennes
de I'enfant Exposition
articulaire
médiocre

Trans-olécranienne

-Jour articulaire
excellent

-Pseudarthrose de
I’olécrane
- Perte de réduction

L’ostéotomie doit
étre réalisée en chevron
et en position intra-
articulaire. Il semblerait
que les réparations par
plague de I'olécrane
donnent de meilleurs
résultats. Impossibilité
de mettre en place
uneprothese.

Trap

-Jour articulaire
correct

- Fragilisation de

I’appareil extenseur

-Rupture tricipitale
-Hématome

- Ossifications

hétérotopiques

Tableau récapitulatif des différentes voies d’abord postérieures du coude.
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2-1-2 Voie d’abord latérale et médiale

Le patient est installé pour ces voies en décubitus dorsal avec table a bras.
Judet associe les deux voies pour traiter les fractures de I'extrémité distale de
I’humérus. En effet, 'ouverture de deux fenétres, antérieure et postérieure, par la

voie médiale et latérale, permet d’accéder a ’ensemble des structures du coude sans

léser I'appareil extenseur. (Fig.13 et 14)

Triceps—% i Release of / i F
i}/ | capsule from !
; Brachioradialis 1 epicondyle K/ [
Supracondylar muscle Anconeus | o &
ridge G

retracted [
.

Lateral

T ok 7\ A— ECRL
incision Vi X '-,,_‘ \\ Lateral
. 4 icondyle
i Olecranon—-[ \\W\\ spieoncy
\, \\‘\l\ ECRB

Capsular \ i

A Annular
incisicn

‘ ) ligament

Fig.13 : Voie de Kocher [29]
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Fig.14 : Voie de Hotchkiss [111].

(1) Capsule antérieure ;

(2) Muscle brachial écartés, visualisation ;
(3) Du processus coronoide ;

(4) Du ligament collatéral médial ;

(5) Nerf ulnaire ;

(6) Muscle fléchisseur ulnaire du carpe.

2-1-3 Les résultats fonctionnels

La fréquence de la voie
Auteurs Nombre de cas postérieure
Feron [80] 59 89.83%
Raggabi [57] 21 91.66%
Elhage [81] 55 98.18%
Hachimi [55] 33 72.72%
Notre série 45 100%
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Ces résultats démontrent que la voie d’abord utilisé pour nos patients :
postérieures, 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 éléments de la palette humérale.

Malheureusement on n’a pas de donnés comparatifs avec les autres voies
d’abords.

2-2 Matériel d’ostéosynthése

Les fractures de I'extrémité distale de I’lhumérus font parties des fractures les
plus difficiles a traiter. En effet, comme nous I’avons déja vu, le condyle huméral
présente une anatomie complexe, de petit volume rendant ardu la reconstruction et
I'ostéosynthése en cas de fracture. Il peut s’y ajouter des facteurs de difficultés
supplémentaires comme un trait de fracture trés distal, la présence de petits
fragments, en nombre important (comminution), une qualité d’os sous-chondral
médiocre, comme cela est souvent le cas chez les personnes ostéoporotiques.

Le cahier des charges pour obtenir des résultats satisfaisants est connu :

> Ostéosynthese stable pour rééducation immédiate : c’est probablement le

point fondamental a respecter ;

» Reconstruction des surfaces articulaires ;

> Reconstruction anatomique de la forme de I’extrémité distale de I’lhumérus.

L’ostéosynthese reste donc un véritable challenge pour le chirurgien ou
I’expérience chirurgicale prend une part importante dans le résultat final.

2-2-1 Quel matériel et quelle position choisir ?

2-2-1-1 Deux plaques paralléles ou deux plaques orthogonales

De nombreuses techniques ont été décrites pour le traitement de ces fractures
. le brochage, le vissage en triangulation, I'ostéosynthese par une plaque qu’elle soit

pré-moulée ou non, postérieure ou latérale [134]. L’avancée des connaissances sur

123



I’architecture et la biomécanique de I'extrémité distale de I’humérus a vu ces
techniques disparaitre au profit de techniques plus stables représentées par les

ostéosyntheses a 2 plaques [125;135] (Fig.15).

Fig.15 : Différentes configurations d’ostéosynthéses. Les deux premieres colonnes
présentent un montage perpendiculaire, la derniére colonne un montage paralléle
[136]

Deux écoles sont en vigueur :

> Celle de I’AO décrite par Miiller et Allgower [125]. Elle associe 2 plaques de
3,5 mm montées perpendiculairement (90°) ;

> Celle de la Mayo Clinic défendue par O’Driscoll [9;31]. Il propose (apres
avoir utilisé la technique de I’AO pendant 20 ans !) le positionnement des

plaques paralleles 'une a I'autre (180°).
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La technique de plaques a 90° a longtemps été le « gold standard » dans le
traitement des fractures distales de I’lhumérus. La question se pose donc de savoir
quelle est la technique présentant la meilleure stabilité primaire ?

Huit études biomécaniques comparent le positionnement a 90° et celui a 180°.
Six études [136;137;138;139;140;141] sont en faveur du systeme parallele qui
montre des propriétés biomécaniques supérieures. Une étude [142] défend la these
contraire avec un montage a 90° (médial/postéro-latéral) supérieur a celui a 180°. La
derniere [143] ne trouve pas de différence significative entre les deux techniques.

Une étude prospective randomisée sur 35 patients, menée par Shin et al.
[144], compare elle aussi les deux techniques. Les auteurs retrouvent deux
défaillances du matériel (plague postéro-latérale) contre aucune dans le groupe
parallele mais aucune différence significative sur le résultat final.

Les publications scientifiques tendent donc vers la supériorité du montage
paralléle. Mais il faut rester prudent : la majorité des études réalisées sont des
études biomécaniques, sans conclusion clinique possible.

L’étude de Stoffel et al. [140], biomécanique, reste intéressante car elle
compare les plaques en situation d’ostéoporose avec une nette supériorité des
plaques paralléles.

Les ostéosyntheses du sujet agé doivent donc probablement se faire via un
montage parallele, gage d’une meilleure stabilité [145].

2-2-1-2 Plaques a vis verrouillées ou non ? Anatomigues ou hon ?

L’avantage biomécanique offert par les plaques verrouillées dans I’os
porotique est a présent bien connu. Qu’en est-il au niveau de I’lhumérus distal ?

Korner et al. [146], a partir d’un modele expérimental, ont comparé
I'utilisation des plaques verrouillées et non verrouillées dans un montage a 90°. Les

plaques verrouillées montrent une supériorité en terme de rigidité et de résistance
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aux contraintes. Sur le versant clinique, Kaiser et al. [14] soulignent I’absence de
défaillance du matériel verrouillé essentiellement chez les sujets agés. L’étude la
plus intéressante est probablement celle de Berkes et al. [147] qui compare (de
maniere rétrospective) l'utilisation des deux systemes. Cette étude ne dégage
aucune différence significative en terme de défaillance du matériel, infection ou
reprise chirurgicale, ceci sur une cohorte importante de 96 patients.

Pour ce qui est du colt financier des deux systemes, la balance penche
énormément vers les systemes classiques : le systeme verrouillé colite 34,8 % de
plus que le classique.

Concernant l'utilisation des plaques anatomiques, il n’y a aucune étude
comparant l'utilisation de celles-ci versus les plagques a mouler. On peut penser,
sans grand risque, que les plaques standards ont I’avantage du co(t. Les plaques
anatomiques aident a la réduction et permettent un gain de temps non négligeable.
La résistance des deux systémes serait a tester.

2-2-2 Quel systéme d’ostéosynthése devons—-nous choisir ?

En conclusion, il faut donc probablement adopter le systeme de plaques
paralleles, anatomiques dites de « reconstruction », 3,5 mm. La question du
verrouillage reste pour l'instant sans réponse au vu du faible nombre clinique.
O’Driscoll [31] ne croit pas que les vis verrouillées soient nécessaires tant que les

prérequis a une bonne ostéosynthése sont respectés (interdigitation des vis).
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2-3 Résultats fonctionnels

N : atteinte Neurologique,

P : Pseudarthrose,

OH : Ossification Hétérotopique,

DM : Défaillance du Matériel,

CV : Cal Vicieux,

R : Raideur.

Auteurs John(1994) | Perles(1994) | Imatani(2004) | Korner(2005) | Ducrot(2012) | Notre série
Nombre de
39 18 17 45 43 45
patient
Plaque
Type lecestre
variable - 2 plaques 2 plaques Plaque LCP
d’ostéosynthese +plaque
vissée
Age moyen 80 71 78 73
11, 21, 3N,12R,
Complication 1TOH 1P N,I|,DM I, 6N, 40H
3DM,3p,6N 10CV,2P
pourcentgae 33.33% 61% 5.88% 6.67% 25% 27%
Tableau : Comparaison des séries de patients agés présentant une fracture de
I'extrémité distale de I’lhumérus traitée par ostéosynthese.
| : Infection,

En comparant notre série avec les séries étrangeres on constate qu’il y a une

différence concernant

conditions socioéconomique.
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En fonction du taux de complication on peut constater que |'utilisation de 2
plagues anatomiques reste le moyen qui présente moins de complication par
rapport au reste.

Ainsi donc Le « gold standard » pour I’ostéosynthése des fractures distales de
I’lhumérus est la mise en place de deux plaques suffisamment rigides pour résister

aux contraintes antéropostérieures, médiolatérales et rotatoires s’exercant sur

I’humérus.

Nombre de Plaque
Auteurs Plaque vissé vissage

cas Lecestre
Raiss [81] 63 21.31% - 34.42%
Raggabi [57] | 29 41.66% - 12.5%

Lahddi [55] |50 40% -

Notre série |45 22.22%% 57.78% 4.44%

En comparant les données de différentes séries nationales, on note que la
plaque lecetre est la plus utilisée dans la majorité des séries alors que dans notre
série I'association de la plaque lecestre avec une plaque vissée resté de loin la

technique la plus utilisée et ceci dans le but d’obtenir une ostéosynthese solide.

V. Complications

Nous reportons un taux tres important de complications dans notre série. Ces

complications surviennent apres une ostéosynthese. Il est de 27 % pour les
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complications majeures, légerement supérieur [23;162] voir comparable [12;163] a

celui des autres séries étudiant spécifiquement le sujet agé.

1- Déplacement

Le taux de déplacement fracturaire avec démontage est de 11.1%. Il intéresse
cing patients.

Le symposium de la S.0.0. en 2007 souligne un taux comparable de 16 %. Les
études les plus récentes, respectant les principes, a présent connues, d’une
ostéosynthese stable, montrent des taux inférieurs variant entre 0 % et 10 % [13;14].

Ces études intéressent une population plus jeune. Cependant les sujets agés
ne semblent pas présenter plus de complications que les sujets jeunes. Nous
n’avons pas réussi a mettre en évidence, dans notre étude, une corrélation

statistique entre I’age, la présence d’ostéoporose et la survenue d’une complication.

Auteurs Complications

Séries FDH Adulte jeune

Kinzl(1991), Waddell (1988), Kundel (1992) 6%al5%

Notre série (2013) 12/45 = 27%
Auteurs Complications
Kocher (1997) 8/32 :f5>\
Korner (2005) 13/45 :k 29%)

N4
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Notre série (2013)

12/45 = 27%

Auteurs

Pourcentages de

complications

Pourcentages de
complications (Défaut

d’ostéosynthése

Sodergard (1992)

5%

16%

Korner (2005)

13/45=29%

12/45=27%

Notre série (2013)

12/45=27%

5/45=11.11%

2- Infection

On note la variabilité des résultats entre les différentes séries. Ces infections
peuvent étre dues selon JUPITER [82] et CLAISSE [83] au délai d’intervention ainsi
que sa durée et les modalités d’ostéosynthese (plus grande fréquence d’infection
apres ostéosynthese par plaque).

En vue du nombre limité des séries étudiant spécifiquement le sujet agé, on a

opté également a une comparaison avec les résultats d’une population plus jeune.

Auteurs Nombre de cas Pourcentage d’infection
Elhage [81] 55 5.05%
Raggabi [57] 29 10.3%
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Hachimi [55] 62 3.84%

Notre série 45 4.44%

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

majorité des séries étudiées.

3- Pseudarthrose

La pseudarthrose est faible comme en témoigne I'ensemble des séries

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

principale.
Auteurs Nombre de cas Pourcentage de la pseudoarthrose
Nédellec [41] |42 5.1%
lob - 2.7%
Kinzl - 6%
Elhage [81] 55 3.6%
Notre série 45 4%

4- Cal vicieux

Auteurs Nombre de cas Pourcentage du cal vicieux

Obert [94] 53 8%
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Notre série 45 22%

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.

5- Neuropathies

Le nerf le plus fréquemment atteint est le nerf ulnaire, ce qui concorde avec
nos résultats : 3 cas de paresthésie du nerf ulnaire et les séries étrangeres: ELHAGE
[81] : 8 cas de lésions nerveuses du nerf ulnaire, OBERT [94] : 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.

6- Raideurs
Nombre de cas
Auteurs Nombre de cas _ Pourcentage
de raideurs

Elhage [81] 55 13 23.63%
Roques [131] 50 8 16%

Obert [94] 53 - 20%

Notre série 45 12 26.67%

La fréquence des raideurs dans la majorité des séries reste notable, notre série
note 12 cas de raideurs avec une fréquence de 26.67 %, cette fréquence qui reste

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

Auteurs Déficit de mobilité en Déficit de mobilité en

132



extension (Moyenne) flexion

Korner (2005) 20°(10°a 50°) 20° (5% a 40°)

Notre série (2013) 25°(10°a 559 20°(10°a 45°)

En comparaison avec les autres séries, on note que I'immobilisation de plus de
15 jours augmente le risque de la raideur et donc entraine un déficit en mobilité en

flexion et en extension.

VI. Les résultats fonctionnels

Séries Excellent et Bon Mauvais
Pereles (12 cas) (1997) 100% 0%
John (49 cas) (1994) 85% -
Korner (45 cas) (2005) 58% 13%
Notre série (45 cas) (2013) 56% 11%

Concernant les résultats fonctionnels, la comparaison avec la littérature est
difficile car les criteres d’évaluation et l'inclusion des types fracturaires sont
variables.

Dans notre série, nous avons obtenu 56 % de résultats satisfaisants, 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 : 11 % vu le non suivie de la

rééducation et la fréquence des fractures comminutives. (Voir tableaux ci dessous).
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Résultats / Type de

Excellent Bon Moyen Mauvais

Fracture

A2n:10 7 3

A3n:11 1 10
/C] n: 15\ 3 12

/N

\ C2 n: 07 / ] 3 ( 3 \

3n:0

\2/

Table 3 Functional results according to fracture type (AO classi-
fication [11])

Notre série

Result/fracture type Excellent Good Fair Poor Série de K
(n=9) (n=17) (n=13) (n=6) €rié de Korner
Al (n=0) ; = : : Type C : plus
A2 4 1 2 1 - ,
A3 :: 7; 2 4 I ] fréquent et de
Bl (n=0) - - - - mauvais pronostic
B2 (n=2) 1 ] = -
3) 1 1 1
2 3 1 1
1 3 4 1
1 3 5 4
N
1- Comparaison avec séries de plaques
Auteurs
Séries Nombre Age Recul MEPS Mobilité | Consolidation | Complications
(PLAQUES)
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20°-
Huang 2011 23 +65 ans | 51 mois 83 100%
130°
Doornberg
30 19 ans 91 106° 100% 40%
2007
Charissoux
238 +65 ans 75
2008
30,5
Kaiser 2011 16 84,7 16°-129°
mois
Notre série
45 75 66 mois 75 100° 95,5% 27%
2013

La comparaison de notre série avec les séries de plagues montre que le score

MEPS varie entre excellent (90 a 100 points) et bon (75 a 89 points). Malgré un taux

de complication qui varie entre 27 % a 40 %, I'ostéosynthése par plaques reste un

choix optimal chez le sujet agé.

2- Comparaison avec séries de protheses de coude

Auteurs Séries (PTFC)

Nombre

Age

Recul

MEPS

Mobilité
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Charissoux
36 +65 ans 84
2008 (PTC)
Chalidis
11 +75 ans 2,8 A 90 107°
2009 (PTC)
Kalogrianitis
9 73 ans 43 mois 95
2008 (PTC)
Burkhart
10 75 ans 112 mois 90 124,5°
2011 (PTC)
Sofcot
Symposium 87 79 ans 3A 86 96,5°
2012 (PTC)
Notre série
45 75 66 mois 75 100°
2013

La comparaison avec les séries de prothéses de coude montre un MEPS

comparable a celui de séries de plaques.

136




CONCLUSION

Les fractures de [I'extrémité distale de I’humérus présentent de réelles
difficultés qu’elles soient décisionnelle, chirurgicale ou de gestion des
complications. La question du choix du traitement est univoque chez le sujet jeune.

Le débat se poursuit chez le sujet agé ou aucune attitude universelle n’a été trouvée.
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La revue de la littérature ainsi que notre travail donnent une image assez semblable
de ce challenge thérapeutique.

Le traitement orthopédique n’a plus lieu d’étre discuté, hormis dans les cas ou
le risque anesthésique fait pencher la balance bénéfice/risque dans le mauvais sens.

Les traitements chirurgicaux donnent d’excellents et bons résultats cliniques
dans la majorité des cas mais ne sont pas indemnes de complications dans un tiers
des cas. Si une ostéosynthese est choisie, elle doit suivre des principes rigoureux.
Elle doit étre assez stable pour permettre de se passer d’'une immobilisation post-
opératoire et commencer une rééducation immédiate, gage de bons résultats.

Ainsi que l'utilisation d’une arthroplastie est a présent une option validée qui
doit faire entierement partie de [I’arsenal thérapeutique. Une prothese semi-
contrainte doit étre utilisée en priorité. Elle permet un retour aux activités
quotidiennes probablement plus rapide ; elle limite donc le passage vers la
dépendance chez le sujet tres agé. Cependant son taux intrinseque de complication,
dans le cadre de la traumatologie, doit continuer a faire I'objet d’études

scientifiques.
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RESUMES

Résumé



Les fractures de I'extrémité distale de I’humérus chez le sujet agé sont
difficiles a traiter du fait de leur fréquente complexité et de I'ostéoporose. La tenue
du matériel est essentielle pour autoriser une mobilité précoce.

Notre objectif est d’évaluer les résultats fonctionnels et les complications du
traitement chirurgical par plaque vissée type Lecestre des fractures de I'extrémité
distale de I’humérus chez les patients agé de plus de 65 ans.

Il s’agit d’une série continue prospective de 45 patients (2004-2012) d’age
moyen 75 ans (65ans -93 ans). Nous avons adopté la classification de I’AO pour
classer nos fractures. Tous les patients ont été traités par réduction a ciel ouvert et
une ostéosynthese interne. Nous avons eu recours a la voie d’abord trans-
olécranienne dans tous les cas. La durée moyenne de I'immobilisation du coude au
coup était de 4 semaines chez la plupart des patients. Une évaluation réguliere
clinique et radiologique avec un minimum de 18 mois aprés la chirurgie a été
préconisée pour tous les patients. Les résultats fonctionnels ont été évalués selon le
score de Mayo Clinic.

Le recul moyen était de 66 mois (18- 80 mois), les fractures articulaire étaient
le type de fracture le plus fréquent. Les plus mauvais résultats fonctionnels étaient
observés dans les fractures articulaires et d’immobilisation prolongée du coude.
Nous avons retrouvé deux cas d’infection, deux cas de pseudarthrose, cing cas de
démontage de I'ostéosynthese et trois cas de dysesthésies dans le territoire du nerf
ulnaire. La raideur du coude était la complication la plus fréguente avec 15 cas, dont
quatre ont bénéficié d’une arthrolyse chirurgicale. A la révision, la flexion moyenne
du coude était de 125° (90°-140°) et I’extension de -15° (-45° a 0°). Trente patients
soit 67% des cas, avaient un arc de flexion du coude moyen supérieur a 100°. Le

score de Mayo Clinic moyen était a 75 (30-100 points).
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Chez les patients agés, les fractures de I'’extrémité distale de I’humérus sont
considérées comme des fractures sur un os porotique, et restent un défi pour tout
chirurgien traumatologue.

L’avenement de la plaque anatomique a vis verrouillée semble donner de
meilleurs résultats. Son co(t reste élevé, ce qui limite son utilisation dans notre

contexte.
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Summary

The Fractures of the humeral palette for the elders aren't easy to treat due to

their complexity and osteoporosis. Sticking to the right medication and instructions
guarantees a speedy recovery of patients mobility.

The aim of this work is to evaluate functional results and the challenges of treating
the fractures of the humeral palette using surgical intervention with Lecestre bone
plates for patients over 65 years old.

This is a prospective study of 45 patients (2004-2012) with an average age of
75 years old (65-93). To classify the different fractures we used A.O classification.

All the cases were treated by surgical intervention using an open reduction
with an internal fixation.

Afterwards, a four weeks immobilization of the elbow was required in most
cases. Every patient got both clinical and radio therapies for a minimum period of 18
months after surgery.

The functional results were evaluated using the Mayo Clinic score.

In this particular study, articular fractures were the most recurrent type of
fractures.

The most observed complication were 15 cases of elbow stiffness, 5 cases of
osteosynthesis removing, 3 cases of ulnar nerve dysesthesis and 2 cases of
infection.

The surgical treatment provided an encouraging results. In fact, the Mayo
clinic showed a score of 75 (30-100).

The humeral palette fractures for old patients are considered as osteoporotic
bone fractures.

Our study show that even with osteoporosis and a high level of complication,

the surgical treatment remains the most accurate option.
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Even though the screwed anatomical plate shows better results, its expansive

cost narrows its use.
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