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A.G                     : Anesthésie générale 

ATCD                  : Antécédents 

A.O                     : Association d’ostéosynthèse 

A.V.P                  : Accident de la voie publique 

D.D                     : Décubitus dorsal 

D.L                     : Décubitus latéral 

D.V                     : Décubitus ventral 

H.S                     : Hahn-steinthal 

R.O.C                  : Raideur avec atteinte ostéo-articulaire 

R.P.A                  : Raideur péri-articulaire 

R.P.T.C                : Raideur post traumatique du coude 

PSD                     : Pseudarthrose 

FIG                      : figure 
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Les fractures de la palette humérale sont définies comme étant toute fracture survenue 

au dessous de l’insertion distale du muscle brachial antérieur. [1] 

Elles représentent 1% de l’ensemble de la pathologie traumatique de l’adulte et un tiers 

des fractures du coude, elles sont le plus souvent articulaires, leur prise en charge doit répondre 

au principe des fractures articulaires c'est-à-dire rétablir une interligne articulaire et permettre 

une mobilisation immédiate, permettant de lutter contre la raideur qui est la complication la plus 

fréquente et la plus redoutée. 

Longtemps traitées orthopédiquement avec des résultats médiocres, elles font l’objet 

actuellement d’un traitement chirurgical. 

Parmis les difficultés que rencontrent le chirurgien : la complexité anatomique de la 

fracture et la comminution qui est souvent présente rendant la réduction et l’ostéosynthèse 

difficile en plus des difficultés d’évaluation des résultats fonctionnels dont les critères varient 

d’un auteur à l’autre. 

En plus du montage par plaques vissées reconnus comme traitement de choix depuis 

1979 (LECESTRE), l’arthroplastie du coude occupe actuellement une grande place dans le 

traitement des fractures e la palette humérale chez le sujet âgé [2]. 
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I. PATIENTS : 
 

C’est une étude rétrospective portant sur 50 dossiers de fractures de la palette humérale 

chez l’adulte, traitées au service de traumatologie orthopédie B à l’hôpital Ibn Tofail de 

Marrakech du 1er Janvier 2005 au 31 Décembre 2010. Le recul des observations va de 6 mois à 5 

ans. 

Le but de notre travail est de : 

-Montrer les particularités cliniques, thérapeutiques et évolutives des fractures de la 

palette humérale. 

-Montrer les difficultés de la prise en charge. 

-Evaluer les résultats de notre série. 

 

II. METHODES : 
 

Pour chaque patient inclus dans cette série, une fiche d’exploitation a été établie. Les 

données recueillies portaient sur le profil des patients (âge, sexe, antécédents), le côté atteint, le 

type de fracture en se basant sur la classification de Muller et Allogower selon l’association 

d’ostéosynthèse (AO), les lésions associées, l’attitude thérapeutique, le délais opératoire, les 

complications et le résultat fonctionnel final qui a été obtenu en se basant sur le score de 

performance de la Mayo Clinic.[3] 

 

III. FICHE D’EXPLOITATION : (voir annexe) 
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-Sur les 50 dossiers seusl 39 dossiers étaient expolités. 

 

I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 
 

1-Age : 
 

Trente neuf patients ont été suivi, avec prédominance chez l’adulte jeune, dont  12  

femmes (31%) et 27 hommes  (69 %), la moyenne d’âge globale était de 35,64 ans , avec des 

extrêmes allant de 14 ans à 65ans, le tableau I résume la répartition des patients par tranche 

d’âge. 
 

Tableau I : répartition des patients selon l’âge 

Tranche d’âge Nombre Pourcentage 
De 14 à 25 17 43,5% 
De 25 à 35 04 10,0% 
De 35 à 45 04 10,0% 
45 et plus 14 36,5% 
TOTAL 39 100,0% 
 

2-Sexe : 
 

La prédominance masculine était nette, avec 27 hommes (69%) contre 12 femmes (31%), 

sexe ratio était de 2,25. (fig1) 
 

 

Fig1 : répartition des fractures selon le sexe 
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3- Origine : 
 

32 des patients étaient d’origine rurale 82%, alors que sept patients étaient d’origine 

urbaine (18%) (fig2) 

 

 

Fig2 : répartition des patients selon l’origine 

 

4-Etiologies : 
 

Les chutes constituent la principale cause 19 cas (49%), suivis par les accidents de la voie 

publique 17 cas (43,5%) puis les fractures dues à une agression  3 cas (7,5%).  ( tableau III) (fig3) 

 

 

fig3 : répartition des fractures selon l’étiologie 
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5- Cote atteint : 

 

Les fractures du coude prédominaient à gauche  23 cas (59%) contre 16 cas à droite 

(41%). (fig4) 

 

Fig4 : Répartition des fractures selon le côté atteint 

 

6-Les tares associées : 
 

Onze patients avaient des tares associées (tableau II si dessous) 

Tableau II : les tares des patients 

 

antécédents Nombre de patients Pourcentage 

Aucun 28 72% 

Diabète 05 13% 

HTA 01 2,5% 

Cœur 03 7,7% 

Tabac 04 10% 

Autres 09 23% 
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7- Délais de la consultation : 
 

Quelques heures pour tous les patients, sauf deux patients une évadée à sa première 

consultation revenue après 10 jours  et un  ayant un profil psychiatrique vu 3 jours après son 

traumatisme. 

 

II. DONNEES CLINICO-RADIOLOGIQUES : 
 

1- Les lésions associées : 
 

Fracture isolée chez 19 patients (49,0%), une ouverture cutanée était associée chez  10 

patients (25%), neuf  avaient une fracture associée du même membre (13%) ( 1 fr de l’avant bras, 

1fractude du col de l’humérus , 1 cas de fracture de l’extrémité inférieure du radius ,  2 cas de  

fr d’une phalange),  quatre  polytraumatisés (10%) , 2 cas de luxation du coude associé (5%) . 

(Tableau III). 
 

Tableau III : principales lésions associées 

Lésion associée Nombre Pourcentage 
Aucune 19 48,0% 
Ouverture cutanée 09 25,0% 
Autre fracture au niveau du 
même membre 

05 12% 

Polytraumatisme 04 10% 
Luxation du coude 02 5% 
TOTAL 39 100,0% 
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2- Classification des fractures : 
 

Tableau IV : Répartition des fractures dans notre série  
selon la classification de Müller et Allgower (A0) 

Type de fracture selon AO Nombre Pourcentage 
Type A1 02 5,00% 
Type A2 03 7,75% 
Type A3 03 7,75% 
Total  type A 08 20,00% 
Type B1 05 13,00% 
Type B2 04 10,00% 
Type B3 03 7,75% 
Total type  B 12 31,00% 
Type C1 08 20,50% 
Type C2 09 23,00% 
Type C3 02 5,00% 
Total C 19 49,00% 
TOTAL 39 91,50% 
 

 

Fig 5: répartition des fractures selon l’AO 

 

III. TRAITEMENT : 
 

La moyenne du délai entre traumatisme et traitement était estimé à 7,1 jours avec des 

extrêmes allant de 0 jour à 22 jours . 
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1-Type de traitement : 
 

- Cinq patients ont été pris en charge orthopédiquement, alors que 34 patients étaient 

opérés. (Tableau V) 
 

Tableau V : type de traitement 

Type de traitement Nombre de patients Pourcentage 
Chirurgical 34 87% 
Orthopédique 05 13% 
TOTAL 39 100,0% 
 

 

Fig.6 : Différents types de traitement administrés aux malades 

 

2- Traitement chirurgical : 
 

2-1 type d’anesthésie : 

Une anesthésie locorégionale a été réalisée chez cinq  patients : un patient opéré le 

même jour de son traumatisme suite à une fracture ouverte du condyle latéral, trois avaient une 

fracture classée C (2 cas de C2 et 1 cas de C3) et un type B (B3), tandis que le reste ont été opéré 

sous anesthésie générale. 

 

2-2 installation du patient : 

En décubitus latéral controlatéral,  membre fracturé sur appuie latéral, sauf six patients 

opérés en décubitus dorsal dont deux d’entre eux étaient mis sous anesthésie locorégional avec 

membre sur table. 
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2-3 antibioprophylaxie : 

Systématique chez tous les patients opérés à base d’amoxicilline acide clavulanique. 

 

2-4 garrot pneumatique : 

Systématiquement posé à la racine du membre à opérer 

 

2-5 voie d’abord : tableau VI 
 

Tableau VI: différentes voies d’abord utilisés dans notre série 

Voie d’abord Nombre Pourcentage 
Médiale 1 3% 
Latérale 04 12% 
Postérieure 
Transtricipitale 

01 3% 

Postérieure transolécranienne 27 79% 
Postérieure paratricipitale 1 3% 
TOTAL 34 100% 
 

Tableau VII: différents types de voies d’abord en fonction des types de fractures 

Type de fracture Voie d’abord Nombre Pourcentage 
A1 + luxation du 
coude 

Médiale 01 3% 

A Post transolécranienne 03 9% 
A3 Post  transptricipitale 01 3% 
B2 Latérale 04 12% 
B Post  transptricipitale 06 17% 
C1 + fr de la diaphyse 
humérale 

Post transtricipitale 01 3% 

C Post transolécranienne 18 53% 
TOTAL - 34 100% 
 

2-6  Type d’ostéosynthèse : 

34 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical, le type d’ostéosynthèse a été  un 

vissage chez 4 patients, un vissage et embrochage chez  2 patients et une plaque vissé seule ou 

associée à des broches, vis, ou association de deux plaques chez 28 patients (8 plaques de 

LECESTRE et 20 plaques tiers de tube). 
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2-7 Modalités thérapeutiques en fonction du type de fracture classé selon l’AO : 

 

a- Fractures extra articulaires type A: 8cas 20,5% dont 5 étaient opérés (CAS 1) 
 

a-1- installation : 

L’intervention a été menée en décubitus latéral (DL) chez  tous les patients sauf un seul 

patient opéré en décubitus dorsal (DD). L’utilisation du garrot pneumatique était systématique. 

 

a-2- Type d’anesthésie : 

L’anesthésie générale (AG) a été adoptée chez tous les patients. 

 

a-3- Voies d’abord : 

La voie postérieure trans-olécranienne a été pratiquée chez trois les  patients. 

L’ostéosynthèse de l’olécrane a été assurée par embrochage haubanage dans tous les cas. 

On a eu recours à la voie transtricipitale dans un cas. 

La voie interne a été utilisée dans un cas (12,5%). 

 

a-4-Moyens d’ostéosynthèse : 

-Vissage seul : 1 cas. 

-plaque 1/3 de tube + vissage : 1cas 

-plaque 1/3 de tube + embrochage : 1cas 

- plaque 1/3 de tube + vissage + embrochage : 2cas 
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Fig 7 (Cas 1) : fracture extra articulaire type A2 

 

b- Fractures unicondyliennes : type B (12 cas dont 2 ont été traités orthopédiquement) 
 

b-1 installation : 

L’intervention a été menée en DL chez 5 patients et en DD chez un patient 

 

b-2 Type d’anesthésie : 

Anesthésie générale réalisée chez 5 patients et locorégionale chez un seul. 

 

b-3 Voies d’abord : 

 Une voie postérieure trans-olécranienne dans 5 cas, la fixation de l’olécranotomie 

a été réalisée par haubanage 

 Une voie externe pour un cas 

 

b-4 Moyens d’ostéosynthèse : 

 Vissage + embrochage : 1 cas 

 plaque 1/3 de tube seule : 1 cas 
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 Plaque 1/3 de tube + brochage : 1 cas 

 plaque 1/3 de tube + vissage : 1 cas 

 plaque de LECESTRE + vissage : 1 cas 

 Plaque 1/3 de tube + vissage + embrochage : 1 cas 

 

c-  Fractures de l’épicondyle latéral : 3cas (CAS 2) 
 

c-1  installation : 

Deux patients opérés en DL et un opéré en DD 

 

c-2  Type d’anesthésie : 

Deux patients sous AG et un sous ALR 

 

c-3  Voies d’abord : 

Voie externe chez tous les patients, avec agrandissement de la plaie comme voie d’abord 

chez un cas suite à une agression par un objet tranchant. 

 

c-4  moyens d’ostéosynthèse : 

Le vissage a été utilisé chez tous les patients 
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Fig. 8 (Cas 2) : fractures du condyle externe 

 

d-  Fractures sus et intercondyliennes : type C (19cas) (CAS 3 et 4) 

 

d-1- installation : 

16 patients ont été opérés en DL (84%) et trois en DD (16%) 

 

d-2 Type d’anesthésie : 

Anesthésie générale chez 16 patients et ALR chez trois. 

 

d-3 Voies d’abord : 

La voie postérieure trans-olécranienne a été utilisée chez 18 patients (95%), 

l’ostéosynthèse de l’olécrane a été assurée par un haubanage. 

Une voie paratricipitale a été réalisée chez un seul patient présentant une fracture de la 

diaphyse humérale homolatérale associée. 
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d-4- Moyens d’ostéosynthèse : 

 Vissage seul : 1 cas 

 Vissage + embrochage : 1cas 

 Plaque 1/3 de tube seule : 3 cas 

 Plaque 1/3 de tube + vissage : 5cas 

 Plaque de LECESTRE seule : 2cas 

 Plaque de LECESTRE + embrochage : 1cas 

 Plaque 1/3 de tube + vissage + embrochage : 4cas 

 Plaque de LECESTRE + vissage + embrochage : 1 cas 

 Plaque LECESTRE + plaque 1/3 de tube + vissage + brochage : 1 cas 

 

     

Fig. 9 (Cas 3) : fracture sus et intercondylienne type C1 
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Fig. 10 (Cas 4) : fracture type C1 
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2-8 Les suites opératoires : 

Le drainage aspiratif et l’antibioprophylaxie ont été systématique chez tous les patients. 

L’immobilisation a été systématique  chez tous nos patients, dont la durée ne dépassait pas 30 

jours en moyenne. 

 

3- Traitement orthopédique : 
 

Cinq patients ont bénéficié d’un traitement orthopédique fait d’un plâtre brachio-

antébrachio-palmaire(BABP). 

 

4- Rééducation 
 

Tous nos patients ont bénéficiés d’une rééducation mais la poursuite d’une telle 

rééducation était aléatoire du fait des conditions socio-économiques de nos patients. 

 

IV.  COMPLICATIONS 

 

1-Les infections: 
 

Dans notre série nous avons observé un seul cas de sepsis, soit 4% : 

Il s’agissait d’une suppuration profonde survenue après une fracture sus et 

intercondylienne (C1), ouverture cutanée type II avec fracture de l’olécrane. La synthèse était 

réalisée par un vissage. Cette fracture a évolué vers un démontage et secondairement  une 

pseudarthrose septique. 

 

2-Démontage: 
 

Aucun cas de démontage n’a été noté. 
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3-Neuropathie : 
 

Aucun cas de neuropathie n’a été noté dans notre série. 

 

4-Raideur du coude : 
 

Nous avons considérés comme raide les coudes ayant un arc de mobilité en flexion-

extension inférieur à 50° 

Dans notre série on a trouvé 4 cas de raideur soit 16% : 

 1 cas sont de fracture extra articulaire type A2 traité par une plaque vissée + vissage 

+ embrochage. 

 1 cas de fracture sus et intercondylienne type C1 traitée par vissage. 

 2cas de fractures unicondyliennes type B1 traités orthopédiquement, chez une enfant 

de 14ans et chez un polytraumatisé. 

 

5- Cal vicieux : 
 

Un seul  cas de cal vicieux articulaire (4%) chez un patient traité orthopédiquement par un 

plâtre brachio-antébrachio-palmaire (BABP) fracture unicondylienne type B1. 

 

6-Pseudarthrose: 

Un cas de pseudarthrose septique soit 4%. 
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V.  RESULTATS: 
 

1- Critères d’évaluation des résultats fonctionnels 
 

Nous avons utilisé comme critère d’évaluation le score de performance du coude de la 

mayo-clinic. 

L’index de performance comprend un score pour la douleur (45 points), pour la mobilité 

(20 points), pour la stabilité (10 points) et pour l’activité quotidienne (25 points). 

Basés sur ce système les résultats fonctionnels sont obtenus en additionnant les points 

concernant la douleur, la mobilité, la stabilité et la fonction, soit : 

 Excellents : 90-100 points. 

 Bons : 75-89 points. 

 Moyens : 60-74 points. 

 Mauvais : <60 points. 
 

2-Résultats dans notre série 
 

Vingt cinq  de nos patients, soit 64%, ont répondu à notre convocation, les résultats selon 

le score de performance du coude de la mayo-clinic [1] sont représenté dans le tableau IX, qui 

montre : 

Tableau VIII : résultats de performance du coude dans notre série 
 

Résultats Nombre Pourcentage 
Excellent 4 16% 
Bon 12 48% 
Moyen 6 24% 
Mauvais 3 12% 
Total 25 100% 
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3- Résultats analytiques : 

 

3-1 Age : 

Nous remarquons que les cas de mauvais résultats étaient observés chez des sujets 

jeunes dont deux étaient traités orthopédiquement et un traité par un vissage (14, 16 et 23 ans). 

 

3-2 Association lésionnelle : 

Parmi les trois cas de mauvais résultats deux présentaient des lésions associées à type 

d’ouverture cutanée type I pour un patient et un cas de luxation du coude. 

 

3-3 Type anatomique de la fracture : 
 

Tableau IX : Résultats selon le score de la mayo clinic  
en fonction du type anatomique de la fracture 

Type de fracture Excellent Bon Moyen Mauvais 
A 0 2 1 - 
B 1 6 2 1 
C 3 4 3 2 
Total 4 12 6 3 
 

Les trois mauvais résultats ont été observés dans le cas d’une fracture unicondylienne  

type B1, un cas de C1 et un autre de C2. 
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3-4 Type d’ostéosynthèse : 
 

Tableau X : Résultats fonctionnels en fonction du type d’ostéosynthèse. 
 

Type de fracture Type de fixation Résultat 
A1 Vissage Bon 
A2 Plaque 1/ 3 de tube + brochage Bon 
A2 Plaque 1/3 de tube + brochage + vissage Moyen 
B1 Plaque 1/3 de tube Moyen 
B1 Plaque 1/3 de tube + vissage Bon 
B1 Plaque 1/3 de tube + vissage + brochage Bon 
B1 Traitement orthopédique Mauvais 
B1 Traitement orthopédique Moyen 
B3 Vissage + embrochage Bon 
B2 Plaque LECESTRE+ vissage Bon 
B2 Vissage Excellent 
B2 Vissage Bon 
B2 Vissage Bon 
C1 Brochage + plaque vissée de LECESTRE Bon 
C1 Plaque 1/3 de tube + brochage + vissage Bon 
C1 Plaque 1/3 de tube Moyen 

C1 Vissage Mauvais 

C2 Plaque 1/3 de tube + vissage Moyen 

C2 vissage + plaque 1/3 de tube Mauvais 

C2 Vissage  + plaque 1/3 de tube Moyen 

C2 Vissage + plaque 1/3 de tube Bon 

C2 Brochage + vissage + plaque de LECESTRE Bon 
C2 Brochage + vissage + plaque 1/3 de tube Excellent 

C2 Brochage + vissage Excellent 

C3 plaque 1/3 de tube (2) Excellent 

 

Nous constatons que le type de fracture et le type d’ostéosynthèse n’influencent pas le 

résultat final. 
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 
 

1-Age : 
 

Selon la littérature il n’existe pas de véritables variations dans la prévalence des fractures 

de la palette humérale en fonction de l’âge des patients, cependant ces fractures sont 

différenciées en trois population : enfant, adulte et sujet âgé du fait que chez chaque population 

le pronostic et le traitement sont différents. [3] 

Dan notre série, l’âge moyen des patients était de 34,82 ans. 
 

Tableau XI : répartition des fractures selon l’âge : 

Auteurs Nombres de cas Age moyen global 
SARAGAGLIA               [4] 70 49 
LECESTRE                      [5] 66 64 
TAOUILI                         [6] 50 29,38 
KANTHAN                      [7] 16 43 
GANG CHEN                  [8] 67 44,5 
SANE                              [9] 14 34 
KAISER                           [10] 22 69 
Notre série 39 35,64 
 

2-Sexe : 
 

Dans la plupart des séries on ne retrouve pas de différence entre les deux sexes alors 

que dans notre série on note une prédominance masculine avec  69% d’hommes contre 31% de 

femmes. 
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Tableau XII : répartition des fractures selon le sexe : 

Séries Nombre de cas Hommes Femmes 
SANE                 [9] 14 9 5 
SARAGAGLIA   [4] 70 35 35 
TAOUILI             [6] 50 39 11 
KANTHAN          [7] 16 4 12 
GANG CHEN     [8] 67 30 37 
CORRADI           [11] 11 4 7 
KAISER               [10] 22 7 15 
Notre série 39 27 12 

 

3- Le cote atteint 
 

Il n’y a pas de prédominance de côté par rapport à l’autre selon la littérature [1],  dans 

notre série le côté gauche a été atteint avec une fréquence de 59%. 
 

Tableau XIII: Répartition des fractures selon le côté atteint : 

Séries Nombre de cas Côté gauche (%) Côté droit (%) 
LECESTRE          [5] 66 51,5 48,5 
HACHIMI         [12] 116 72 42 
TAOUILI             [6] 50 58 42 
SANE                  [9] 14 43 57 
KANTHNAN       [7] 16 68 32 
GANG CHEN     [8] 67 57 43 
Notre série 39 59 41 
 

4-Circonstances étiologiques : 
 

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

des fractures de la palette humérale, suivies par les AVP. 49% des fractures de notre série étaient 

secondaire à des chutes. 
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Tableau XIV : Répartition des fractures selon l’étiologie : 

Auteurs 
Nombre de 

cas 
Chutes (%) AVP(%) 

Accident de 
sport (%) 

Autres (%) 

LECESTRE [5] 66 48 14 3 1 
GANG CHEN  
[8] 

67 53 10 0 4 

KANTHAN [7] 16 13 3 0 0 
KAISER     [10] 22 20 2 0 0 
Notre série 39 49 43,5 - 7,5 
 

 

II. DONNEES CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES : 
 

1-Lésions associées : 

 

1-1 Ouverture cutanée : 

L’ouverture cutanée est limitées dans les séries, d’après la littérature, l’ouverture cutanée 

représente 25 à 30% des fractures suivant les séries [3]. Dans notre série, nous rapportons un 

taux d’ouverture cutanée de 23%. 
 

Tableau XV : fréquence de l’ouverture cutanée selon la classification de CAUCHOIX et DUPARC 

Auteurs 
Nombre de 
cas 

Type I Type II Type III 
Nombre 
total 

(%) 

SARAGAGLIA    [4] 70 9cas 9cas 2cas 20 28,5 
LECESTRE          [5] 55 10cas 9cas 0 19 34 
TAOUILI             [6] 50 2cas 1cas 1cas 4 8 
SANE                  [9] 14 2cas 0 0 2 14 
KANTHAN          [7] 16 1 0 0 1 6 
GANG CHEN      [8] 67 3cas 0 0 3 4,5 
Notre série 39 8cas 1cas 0 9 23 
 

1-2 Les lésions vasculaires : 

L’atteinte vasculaire n’est que rarement signalée chez l’adulte. 
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Elles se voient d’avantage dans les traumatismes balistiques, les coudes de portière ou 

les écrasements du membre supérieur 1% selon la littérature [3]. Aucun cas de lésion vasculaire 

n’a été observé dans notre série. 

 

1-3 Lésions nerveuses : 

La fréquence des lésions nerveuses post-traumatiques est estimée à 5% selon la société 

française de chirurgie orthopédique et traumatologique  en 1980(SOFCOT). Elles intéressent 

surtout le nerf radial qui après le déplacement des fractures supracondyliennes il souffre dans sa 

gouttière latérale. La contusion ulnaire est fréquemment associée, sinon isolée, notamment dans 

les fractures de l’épicondyle médial. La majorité des auteurs insistent sur la bénignité de telles 

lésions, qui régressent spontanément après traitement [3; 12]. 

La lésion du nerf médian est exceptionnelle, une atteinte du plexus brachial homolatérale 

peut être associée. 

Nous rapportons un seul cas de lésion nerveuse dans notre série intéressant le nerf radial et ce 

après manipulation chez jebbar. 

 

1-4 Lésions osseuses : 

Dans la littérature les lésions osseuses représentent chez le polyfracturé  9% des cas pour 

LECESTRE et 38,5% pour SARAGAGLIA  ; ce qui aura beaucoup d’impact sur le traitement et sur 

les résultats fonctionnels. Dans notre série  ce taux est de 23%. 

 

2-Anatomie pathologique : 
 

Plusieurs classifications, dont aucune ne parvient à faire la synthèse des critères 

anatomiques, pronostiques et thérapeutiques, nous avons opté pour la classification de Müller et 

Allogower  selon l’association d’ostéosynthèse (AO) qui est la plus indiquée actuellement 

[3].(Fig11) 
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Elle sous classe les fractures de la palette humérale en trois goupes : A, B et C : 

-Type A : regroupe les fractures extra articulaires 

• Type A1 : fracture de l’épicondyle médial. 

• Type A2 : fracture supracondylienne simple. 

• Type A3 : fracture supracongylienne communitive. 

-Type B : regroupe les fractures unicondyliennes 

• Type B1 : fracture du condyle médial incluant la trochlée. 

• Type B2 : fracture du condyle latéral incluant le capitulum. 

• Type B3 : fracture tangantielle « frontale » incluant la trochlée et le 

capitulum. 

-Type C : regroupe les fractures us et intercondyliennes 

• Type C1 : fracture en Y ou en T déplacée ou non sus- et intercondylienne 

simple. 

• Type C2 : fracture communitive supracondylienne. 

• Type C3 : fracture communitive articulaire. 
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Fig. 11 : Classification de l’AO 
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Toutes les études montrent la prédominance des lésions sus et intercondyliennes avec 

des pourcentages extrêmes de 70 et 92% (CLAISE et LECESTRE). Ce taux est de 49% dans notre 

série. 

Tableau X VI: Type de fracture selon les séries 

Auteurs 
Fractures supra 
condyliennes 

Fractures sus et inters 
condyliennes 

Total 

LECESTRE          [5] 2 (8%) 23(92%) 25 
SARAGAGLIA    [4] 4(17%) 19(83%) 23 
KANTHAN          [7] 4(25%) 12(75%) 16 
HACHIMI [12] 52(45%) 56(48%) 108 
TAOUILI             [6] 26(52%) 23(46%) 49 
KAISER               [10] 8 (36%) 14(64%) 22 
SANE                  [9] O 14 (100%) 14 
Notre série 20(51%) 19(49%) 36 
 

3-Autres classfications : [14] 

 

3-1 Classification de RISEBOROUGH et RADIN : (fractures sus et intercondyliennes). 

 Type I : fracture sans déplacement. 

 Type II : fracture séparation sous décalage. 

 Type III : séparation avec rotation des fragments dans le plan frontal. 

En raison de la difficulté d’appréciation du décalage. L’AAOS a adopté une classification 

simplifiée en trois types : 

 Type I : non déplacée. 

 Type II : séparation et/ou rotation. 

 Type III : comminution articulaire. 
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3-2 Nomenclature française usuelle : 

En France, les lésions ont été habituellent rapportées au schéma de la table ronde de la 

SOFCOT en 1979. Elles distinguent trois grands groupes : 

• Les fractures totales : 

 Fracture supra condylienne. 

 Fracture sus et inter condyliennes. 

• Les fractures parcellaires à trait sagital : 

 Fracture sagitto latérale extra articulaire (épicondyle latéral). 

 Fracture sagitto-médiale extra articulaire (épicondyle médial). 

 Fracture sagitti-latérale articulaire (condyle latéral). 

 Fracture sagitto-médiale articulaire (condyle médial). 

• Les fractures parcellaires à trait frontal : 

 Fracture du capitellum. 

 Fracture du capitellum et de la zone conoïde emportant la partie latérale de la 

trochlée (Hahn steinthal). 

 Fracture dia condylienne (Kocher). 
 

Au total, la classification AO des fractures de la palette humérale parait à quelques détails 

prés ; exhaustive ; facilement mémorisable et d’intérêt pronostique. 
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A :1-Fracture supracondylienne 5- Fracture diaphysoépiphysaire 
2- Fractures latérale et médiale 6- Fracture diacolumnaire 
3- Fracture sus et intercondylienne simple 7- Fracture diacondylienne de Kocher 
4-Fracture sus et intercondylienne 
Comminutive 

8- Fracture Hahn-Steinthal 

9- Fracture du capitellum 

 

 

 

B : 1- Fracture sagittale latérale extra-articulaire C : 1- Fracture de Mouchet 
2- Fracture sagittale médiale extra-articulaire 2- Fracture de Hahn-Steinthal 
3- Fracture sagittale latérale articulaire 3- Fracture diacondylienne 
4- Fracture sagittale médiale articulaire  

 

Fig. 13 : Classification SOFCOT 1979. 
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3-3 Classification de MEHNE et MATTA : [15] 

Cette classification décrit les caractéristiques des fractures intercondyliennes, et permet 

une meilleure stratégie préopératoire. 

La classification distingue les variétés suivantes : 

 Fracture haute en T. 

 Fracture basse en T. 

 Fracture en Y. 

 Fracture en H. 

 Fracture lamda médiale. 

 Fracture lamda latérale. 

Malgré le fait que les fractures en lamda ne soient anatomiquement des fractures inter-

condyliennes, elles sont inclues dans cette classification car elles nécessitent les mêmes 

techniques opératoires de fixation. 

 

 

Fig. 14 : Classification de MEHNE et MATTA 
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III. TRAITEMENT : 

 

1-Introduction 
 

Le traitement  des fractures de la palette humérale de l’adulte repose principalement sur 

la chirurgie de reconstruction par ostéosynthèse. 

Le pronostic dépend de l’exactitude anatomique de reconstruction et de solidité 

mécanique qui doit permettre une rééducation précoce. Le bon déroulement de cette chirurgie 

difficile nécessite : une parfaite connaissance des détails anatomiques de la palette humérale, 

une compréhension simple  des types fracturaires basée sur une classification réaliste, une 

maîtrise des voies d’abord qui dépend du type de fracture et d’une bonne évaluation per-

opératoire de la qualité de synthèse pour guider la rééducation. 

La place du traitement autre que l’ostéosynthèse : orthopédique, fonctionnel ou par 

remplacement prothétique reste très limitée. 

Les complications des gestes de chirurgie ne sont pas exceptionnelles, les séquelles sont 

dominées par l’enraidissement dont le pronostic après arthrolyse est d’autant meilleur que 

l’anatomie a été rétablie. 

 

2- Traitement orthopédique : [3 ; 16] 
 

Le traitement orthopédique, de moins en moins utilisé, suffit à rétablir valablement 

l’épiphyse fracturée, sans autoriser une réduction parfaite, il s’agit d’un traitement d’attente 

lorsque le bilan d’hémostase ou le bilan général du patient n’est pas favorable. 

 

2-1 Immobilisation plâtrée : 

Elle est indiquée dans les fractures extra articulaires non déplacées, elle se fait par plâtre 

brachio-antébrachial à 90° de flexion, le coude en pronation maintenu coude au corps, pendant 

6 semaines. 
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Cette méthode est de moins en moins utilisée du fait du risque de survenue d’un syndrome de 

VOLKMANN. 

Dans notre série cinq patients ont été déclaré sortant sous plâtre BABP, soit 10% de la série, deux 

ont répondu à la convocation revenus avec un coude raide. 

 

2-2-Réduction par traction trans-olécranienne : 

La réduction par traction transitoire, suivie de plâtre pendant 6 semaines, fut longtemps 

défendue, les résultats étaient partagés, parfois bons dans les fractures supra-condyliennes, 

toujours médiocres dans les fractures articulaires et au prix d’un inconfort et d’une durée 

d’hospitalisation inacceptable, actuellement c’est une solution d’attente lorsque le bilan 

d’hémostase ou l’état général du patient n’est pas favorable à la chirurgie. 

Ainsi ces différentes méthodes orthopédiques citées sont peu satisfaisantes et exposent 

à des complications telles que la paralysie ulnaire après traction, le syndrome de Volkman après 

immobilisation plâtrée, et surtout la raideur et l’ankylose du coude, ce qui minimise leurs 

indications au profit du traitement chirurgical. 

 

2-3-Rééducation immédiate : 

Elle est indiquée dans les fractures complexes du sujet âgé, si le degré de 

communication articulaire rend illusoire tout espoir de réduction correcte. 

Le coude est placé le premier jour en flexion à 120° et immobilisé par une écharpe, dès 

le lendemain débute la rééducation en enlevant l’écharpe et en cherchant à gagner de 

l’extension active tout en conservant le gain de flexion. Cette mobilisation est effectuée 2 à 3 

fois par jour sous contrôle du kinésithérapeute. 

 

3-Traitement chirurgical : 

Trois principes généraux doivent être pris en considération : 

-Le rétablissement exact de l’anatomie articulaire et de l’antéversion de la palette. 

-La stabilité de la synthèse qui doit pouvoir autoriser une rééducation précoce. 



Les fractures de la palette humérale expérience du service de traumatologie B 
 

 

- 37 -

 L’urgence de la prise en charge en dehors même des lésions ouvertes ou 

compliquées car la précocité du geste avant l’apparition de l’œdème dans les 

fractures déplacées facilite les suites et la rééducation. [5] 

 Il s’agit en fait d’une chirurgie difficile où l’expérience de l’opérateur doit 

s’appuyer sur : 

 Une bonne compréhension des lésions déjà décrites. 

 Le bon choix et la maîtrise des voies d’abord. 

 La connaissance des matériels d’ostéosynthèse et de l’usage qu’il faut en faire 

dans chaque type de fracture. [10;17 ;18] 

 

3-1 Délai opératoire : 
 

Tableau XVII : Délai opératoire selon les séries 

Auteurs En urgence En urgence différée Total 
LECESTRE          [5] 3 63 66 
SARAGAGLIA    [4] 39 31 70 
TAOUILI             [6] 1 49 50 
CORRADI [11] 10 1 11 
GANG CHEN     [8] 3 64 67 
Notre série 5 29 34 

 

Les études montrent que les résultats fonctionnels du traitement chirurgical sont 

d’autant plus satisfaisants que le patient est opéré dans la première semaine. 
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Fig 15 : vue antérieure de la palette humérale avec trajet du nerf ulnaire 

 

 

Fig 16: vue médiale de la palette humérale avec trajet du nerf ulnaire 
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Fig 17 : appareil ligamentaire médial 

 

 

Fig 18 : appareil ligamentaire latéral 
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Fig 19 : les différents ligaments collatéraux du coude 
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Fig 20 : articulation du coude radiographie de face 

 

 

Fig 21: articulation du coude radiographie de profil 
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3-2 Installation : 

La littérature recommande une installation en décubitus latéral coude fléchit (fig 21), cela 

facilite l’abord postérieur communément utilisé [3]. Sinon, deux autres positions sont utilisables, 

le  décubitus dorsal pour les voies antérieures et latérales (fig 22  et 23), et le décubitus ventral 

(fig 24) pour les voies postérieures qui sont de réalisation délicate chez le sujet âgé et chez le 

polytraumatisé. 

Un garrot d’hémostase est placé le plus haut possible sur le bras pour faciliter le geste 

puis les hémostases complémentaires sont faites au lachâge de celui-ci en fin d’intervention. [3] 

L’intervention se fait sous anesthésie générale ou locorégionale. 

 

Fig.22 : Installation en décubitus 
latéral pour voie postérieure 

 

Fig.23 : Installation en décubitus 

ventrale pour voie postérieure 
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Fig. 24 : Installation en décubitus dorsale pour voie postérieure 

 

 

 

 

 

Fig.25: Installation en semi-décubitus latérale pour voie postérieure 
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3-3 Voies d’abord : 

Les abords chirurgicaux des fractures de la palette humérale sont multiples et peuvent 

être classés en fonction de la partie exposée de l’articulation. 

Les masses fascio-musculaires du bras et de l’avant bras sont laissés en continuité pour 

ne pas fragiliser et faciliter leur réinsertion. 

Les os sont abordés par déshabillage sous périosté ou par ostéotomie des tubérosités 

(olécranotomie, ostéotomie des épicondyles médial et latéral) ce qui permet d’aborder le coude 

sur au moins deux versants voire même de façon quasi circonférentielle. 

Les rapports vasculo-nerveux sont importants, notamment le nerf ulnaire et le rameau 

profond du nerf radial sont en danger et doivent rester présent à l’esprit de l’opérateur pendant 

toute l’intervention. 

Ainsi la voir d’abord doit être choisi dans l’optique d’une bonne ostéosynthèse avec de 

moindres séquelles post-opératoires. 

Quatre voies sont citées : 

 

a-  Voies postérieurs : [18] 

Ce sont les plus utilisées pour l’ostéosynthèse de la palette humérale. Elles permettent 

d’obtenir une vue large et simultanée sur l’ensemble des éléments de la palette [3]. Les variantes 

sont le fait de diverses attitudes vis-à-vis de l’appareil extenseur, triceps et olécrane, qui barre 

l’accès. On distingue : 

 Les voies contournant le triceps : paratricipitales médiales, latérales et doubles. 

 Les voies décalant le triceps en continuité qui ne sont que des voies 

paratricipitales dont le décollement sous-périosté de l’olécrane déborde la ligne 

médiane et permet de récliner un grand lambeau fascio-musculaire. 

 Les voies interrompant l’appareil extenseur : 

*Par ténotomie du triceps : haute ou basse (par désinsertion olécranienne). 

*Par ostéotomie de l’olécrane extra ou intra articulaire. 
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 Voie para-tricipitale médiale : 

Elle est indiquée pour l’abord isolé du pilier médial de l’humérus. Elle consiste à décoller 

le triceps du septum intermusculaire médial pour atteindre le bord médial de la palette 

humérale. Le nerf cubital et sa vascularisation sont laissés solidaires du triceps ou isolés sur 

lacs. La voie para-tricipitale avec déshabillage de l’olécrane de dedans en dehors n’en est que 

l’extension latérale. (fig 26). 

 

 

Fig 26 :Voie paratricipitale médiale 
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 Voie paratricipitale latérale : 

Elle est indiquée pour l’abord isolé du pilier latéral de l’humérus. Elle consiste à décoller 

le triceps du septum intermusculaire latéral pour atteindre le bord latéral de la palette humérale. 

Elle est limitée en haut par le croisement du nerf radial. La voie paratricipitale avec déshabillage 

de l’olécrane de dehors en dedans n’en est que l’extension médiale. (fig 27) 

 

 

 

Fig 27 : Voie paratricipitale latérale 
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 Voie paratricipitale double médiale et latérale : [21] 

Il est possible d’aborder la partie basse de la diaphyse humérale, la métaphyse et le bord 

médial et latéral de l’épiphyse en décollant le triceps de la face postérieure de l’humérus, après 

avoir contourné le corps musculaire par ses bords médial et latéral. 

Cette voie parait intéressante pour les fractures de l’extrémité distale de l’humérus, elle doit être 

utilisée uniquement pour l’ostéosynthèse des fractures supra-condyliennes hautes et la mise en 

place d’une prothèse. 

 

 Voie paratricipitale avec déshabillage de l’olécrane : [20] 

Elle peut être réalisée de latéral à médial ou de médial à latéral. 

Dans la libération du médial à latéral ou « extensile Mayo approach », le relèvement de l’appareil 

extenseur commence par la dissection du nerf cubital, l’isolement du nerf médian du triceps et 

la dissection humérale de l’anconé, qui sont laissés solidaires. L’insertion du triceps est 

soigneusement détachée du sommet de l’olécrane après avoir sectionné les fibres de Sharpey 

avec ou sans décortication de l’olécrane. 

Dans la libération de latéral à médial (voie de Kocher) modifiée par Bryan et Morrey, le 

relèvement de l’extension commence par l’isolement du bord latéral du triceps du septum 

intermusculaire latéral et la désinsertion humérale de l’anconé qui sont laissés solidaires. 

A l’extrémité supérieure de l’incision, il faut prendre garde au nerf radial et à l’artère 

profonde du bras. 

Cette voie respecte entièrement l’innervation du triceps et de l’anconé. 

Il est nécessaire de sectionner le ligament collatéral et donc le réparer en fin d’intervention. 
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 Voie transtricipitale longitudinale : [3 ; 9 ; 20] 

C’est la voie d’abord universelle utilisable même en cas de reprise opératoire. Elle associe 

une division longitudinale du tendon tricipital jusqu’au sommet de l’olécrane, puis le 

décollement sous-périosté du muscle fléchisseur ulnaire du carpe (ulnaire antérieur) en dedans, 

les muscles anconé et extenseurs ulnaire du carpe (ulnaire postérieur) en dehors, recouvert du 

fascia antébrachial. (fig 28, 29) 

 

 

                

Fig 28: Voie transtricipitale Ouverture     Fig  29: Voie transtricipitale fermeture 
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 Voie transtricipitale haute : [9; 20] 

La section du tendon tricipital peut ê réalisé en V ou en U renversé, le lambeau de tendon 

est rabattu vers le bas, le corps charnu est dirigé longitudinalement, l’anconé est désinséré du 

cubitus en fin d’intervention, le corps charnu est suturé et réinséré aux fibres de Sharey, puis le 

lambeau de tendon est rabattu vers le haut est suturé au tendon du triceps. (fig 30, 31) 

Non recommandée dans les fractures de la palette humérale, car elle limite le contrôle 

des surfaces articulaires et elle fragilise le triceps. [3] 

 

 

                     

Fig 30 :Ténotomie en V renversée : ouverture     Fig 31: ténotomie en V renversé :fermeture 
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 Voie transtricipitale basse ou olécranienne par désinsertion sous-périostée de 

l’olécrane : [9 ; 20] 

Il s’agit d’une voie paratricipitale double complétée par une désinsertion du triceps avec 

décortication de l’olécrane et relèvement du triceps de bas en haut. (fig 32, 33) 

Il est recommandé de ne pas réaliser de copeaux osseux comme cela a été décrit par Gschwend 

[20]. Ce dépériostage extensif peut provoquer une ostéolyse de l’olécrane. La fermeture doit être 

soigneuse afin d’éviter les ruptures du triceps brachial. [3] 

 

                                    

Fig.32 : Section transversale                                 Fig 33 : Section transversale du 

du triceps: ouverture                                             du triceps : fermeture 
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 Voie transolécranienne extra articulaire : [9 ; 20 ; 21] 

C’est une variante de la voie transtripitale olécranienne, mais ici l’appareil extenseur est 

relevé par l’intermédiaire d’une pastille olécranienne extra-articulaire, le fragment d’olécrane 

relevé est de petite taille, l’anconé a été desinséré de l’épicondyle latéral. (fig 34, 35) 

Cette voie donne une exposition de l’ensemble de la palette humérale, on lui trouve 

difficilement de bonnes indications entre deux autres voies car elle ne donne pas un jour 

meilleur, mais fragilise plus l’appareil extenseur que lors de l’incision longitudinale de l’appareil 

extenseur, elle est aussi plus fragile et donne un jour moins étendu sur les surfaces articulaires 

que l’olécranotomie intra-articulaire. 

 

 

                                 

Fig.34: Voie transtricipitale basse.                                              Fig.35 : Voie transolécranienne 
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 Voie transolécranienne intra articulaire : [8 ; 9 ; 20 ;21] 

L’ostéotomie est réalisée à la base de l’olécrane, le trait de l’ostéotomie doit aboutir à la 

jonction des parties verticales et horizontales de l’incision trochléenne de l’ulna (grande cavité 

sigmoïde de l’ulna). Le trait peut être horizontal ou en chevron tourné vers le haut ou vers le bas, 

le chevron facilite la réduction de l’ostéotomie en fin d’opération et donne une plus grande 

stabilité à la réparation. (fig 36) 

 

 

                                   
Fig.36:.Voie transolécranienne intra articulaire 
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 Comparaison des grandes voies d’abord postérieures : 

Le jour obtenu sur les surfaces articulaires est d’autant meilleur que l’on s’affranchit de 

l’obstacle olécranien. La division longitudinale de l’appareil extenseur, le décollement du triceps 

et l’ostéotomie olécranienne exposent respectivement 35%, 46% et 57% de la surface articulaire. 

[22] (Tableau XVIII) 
 

Tableau XVIII : Comparaison des grandes voies d’abord du coude 

Abords postérieurs Avantages Inconvénients Contre indications 

Para tricipitale avec 
déshabillage de 
l’olécrane 

Respect de l’appareil 
extenseur. Bon jour 
articulation 

Difficultés au sommet de 
l’olécrane. 

 

Transtricipitale 
longitudinale 

Bon jour  articulation 
rapide 

Dévascularisation de 
l’olécrane. 

 

Transtricipitale en V 
renversé 

Bon jour  articulation. 
Pas de section osseuse. 
Réparation facile du 
triceps 

Fragilisation de 
l’appareil extenseur. 
Lésion cubitale 
dénervation 
dévascularisation. 

 

Trans-tricipitale basse 
ou olécranienne 

Bon jour articulation. Pas 
de section osseuse 

Fragilisation de 
l’appareil extenseur. 
Lésion cubitale. 

 

Transolécranienne extra 
articulaire 

Bon jour articulation Ostéotomie de 
l’olécrane, 
ostéosynthèse fragile. 
Lésion cubitale. 

Impossible pour une 
arthroplastie 
prothétique. 

Transolécranienne intra-
articulaire 

Bon jour articulation 
meilleur 

Ostéotomie de l’olécrane 
avulsion cartilagineuse. 
Lésion articulaires. 
Ostéosynthèse fragile. 
Lésion cubitale 

Impossible pour une 
arthroplastie 
prothétique. 

 

b-  Voies latérales : [1 ; 21 ; 22] 

Elles partagent toutes la même partie brachiale, le long du septum intermusculaire 

latéral, jusqu’à l’épicondyle latéral. Ensuite, elles peuvent être prolongées : 

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

latérale pure) : s’étend vers la métaphyse inférieure de l’humérus, elle rend la 

dissection du nerf radial systématique. 
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o On s’incurve vers l’arrière (voies d’abord postéro latérales) ; profitant alors 

des insertions musculaires : 

 Entre extenseur des doigts et extenseur radial du carpe (voie de Kaplan) 

 Entre anconé et extenseur ulnaire du carpe : voie de cadenat et ses variantes, 

respectant l’innervation de l’anconé qui vient du nerf inferieur du vaste médial 
 

o Au dessus du bord supérieur de l’anconé : voie de Boyd. 

Elles ont toutes en commun la proximité du nerf radial qui doit rester présent à l’esprit 

à chaque étape de l’opération, pour éloigner celui-ci de 1cm vers l’avant, il est conseillé de 

mettre l’avant bras en pronation. (fig) 
 

c- Voies médiales : [3 ; 25 ; 26 ; 27 ; 28] 

Elles sont indiquées en cas de fracture médiale, deux voies sont décrites : (fig) 

 La voie médiale avec ostéotomie de l’épicondyle médial. 

 La voie d’abord médiale extensive par désinsertion sous-périostée des 

épicondyliens latéraux. 

Le nerf ulnaire est systématiquement neurolysé au cours d’un abord médial, son conflit 

avec le matériel d’ostéosynthèse oblige à sa transposition antérieure. 
 

d- Voies antérieures:[22] 

L’abord antérieur est rarement utilisé pour la totalité de l’articulation du coude. Les 

vaisseaux brachiaux et le nerf médian en dedans, le nerf radial en dehors en sont les rapports 

dangereux et en limitent l’exposition. Trois voies sont décrites : 

 La voie antérolatérale de Henry. 

 La voie antéro-médiale ou bicipitale médiale. 

 La voie antérieure et transversale 
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e- Le choix de la voie d’abord : 

La voie d’abord est généralement postérieure, sauf pour les fractures médiales ou latérale 

ou la voie d’abord peut être médiale ou latérale pure. 

Pour SANE [9] et TAK [21] l’ostéotomie de l’olécrane a une grande place dans les 

fractures bicondyliennes permettant une bonne exposition articulaire lors de l’ostéosynthèse et 

dont les complications peuvent être évitées grâce à une technique de cerclage haubanage 

rigoureuse. 

Selon GANG CHEN [8], il n’y a pas de différence dans les résultats qu’il s’agisse d’une 

voie transtricipitale ou trans olécranienne, alors que chez le sujet âgé la voie transolécranienne 

donne de meilleurs résultats. 

 

3-4 Type d’ostéosynthèse : 

Doit respecter les principes généraux de l’ostéosynthèse, la réduction de la fracture 

articulaire doit être parfaite. La solidité du montage doit pouvoir autoriser la mobilisation post 

opératoire immédiate du coude permettant une rééducation précoce. [3] 

 

a- Embrochage : 

Les broches de KIRSCHNER, diamètre 12, 15, 18/10°, essentiellement destinée à la 

fixation provisoire des différents fragments avant une synthèse par plaque. [7; 8 ; 9 ; 10]. 

Elles sont principalement utilisées en urgence dans les fractures ouvertes et les fractures 

parcellaires type épicondyle médial, mais peuvent être utilisées également dans les fractures sus 

et intercondyliennes en association à un vissage ou même à des plaques pour fixer des 

fragments articulaires de petite taille. [7 ; 25] 

 

b- Ostéosynthèse par vissage : 

 Vis de type HERBERT, de différents diamètres, utilisées dans les fractures 

articulaires pures (B3, capitulum, Kocher), permettent de réaliser une 

ostéosynthèse  rigide sans conflit intra articulaire. 

 Mini Vis de diamètre 1,5 ou 2 mm pour synthétiser les fragments intermédiaires. 
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Le vissage simple pour les fractures complexes n’a plus actuellement de place, il est 

recommandé de réalisé une réduction de l’épiphyse par vissage, une fois le fragment articulaire 

est réduit il est synthésé à la métaphyse par des plaques anatomiques. [3] 

 

c-  Ostéosynthèse par plaque : 

 

c-1- Plaque en Y renforcée ou plaque « lambda » : 

L’équipe de SARAGAGLIA [4] a montré que la rigidité obtenue est équivalente à 

l’association d’une plaque prémoulée latérale à une plaque postérieure médiale. 
 

c-2 Plaque prémoulée type LECESTRE : [9 ; 10] 

Représente un progrès incontestable. Sa rigidité et sa forme en gouttière bien adaptée à 

la morphologie de la colonne externe sont supérieures aux plaques non prémoulées type tiers de 

tube de l’AO. La disposition des trous et leur forme permettent la reconstruction épiphysaire en 

un seul temps. 

Cependant dans la littérature ils ont constaté la survenue de fractures sur les anciennes 

plaques de LECESTRE en cas de fractures supracondyliennes et intercondyliennes simples, 

recommandant ainsi la réalisation de deux plaques une  latérale et une autre postérieure ou 

médiale (type 1/3 de tube), permettant ainsi de contrôler les contraintes de rotation source de 

fractures du matériel.[3 ; 6] 
 

c-3  Plaque tiers de tube : [9 ; 10] 

Peut être utilisée seule ou en association à une plaque externe prémoulée. Son grand 

avantage est l’effet de stabilisation de la rotation, du à sa bonne adaptation du fait de son bord 

qui s’incruste dans l’os. 

Son inconvénient est sa faible épaisseur responsable d’une faible rigidité [4] 
 

c-4  Les plaques médiales « Numelock II® », «  Stryker » [17] 

Nouvelles plaques anatomiques médiales, permettent de verrouiller les vis dans la 

plaque, il s’agit de plaques à orifices et têtes de vis filetés qui se solidarisent à la plaque, 

remplacent les plaques postérieures et médiales. 
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c-5  Le fixateur externe : [3 ; 25] 

Limité aux fractures ouvertes complexes où la synthèse interne fait ccourir le risque de 

sepsis, utile  pour les pertes de substance osseuse, permettant de conserver la longueur du bras 

en attendant une greffe associée à une ostéosynthèse stable. 

 

c-6  Ancres de réinsertion à l’os (type Mitek) [3] 

Remarque : Quelque soit la voie d’abord, il est impossible de réduire et de synthétiser 

tous les fragments en même temps, sauf pour les fractures « simples » à deux fragments. Pour 

les fractures complexes, la technique doit s’adapter aux dégâts et s’inspirer de la reconstitution 

d’un puzzle ; d’abord retrouver et synthéser par broches provisoires ou par vis les pièces 

« repères », c'est-à-dire les colonnes et les gros fragments reconstituant ainsi le « cadre », 

ensuite rapporter les petits fragments qui peuvent au préalable avoir été solidarisé entre eux par 

vis de 1,5 ou 2 mm. 

La plaque latérale est impérativement complétée par une plaque en Y inversé de dernière 

génération. 

En cas de comminution importante, il faut éviter la diminution de la largeur de la 

trochlée, car la congruence entre la trochlée et l’olécrane est à l’origine de 50% de la stabilité 

intrinsèque du coude. 

La restauration de la longueur des colonnes est indispensable pour préserver l’anatomie 

des fossettes olécranienne et coronoïdienne. 

On synthèse d’abord la colonne dont la fracture est la plus simple, en général celle dont 

le trait est le plus proximal. 

Une fois le repère de hauteur rétabli, on peut synthéser l’autre colonne ou les fragments 

articulaires en greffant les pertes de substances. 

En fin d'intervention, on teste la qualité de l’ostéosynthèse et la stabilité du coude afin de 

préciser les suites opératoires. 
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Quelque soit la technique utilisée plusieurs difficultés guettent l’opérateur, la 

communition épiphysaire distale peut aboutir à une reconstruction approximative et incomplète 

malgré tous les efforts. 

Les rapports entre matériel d’ostéosynthèse et nerf ulnaire sont un souci permanent de 

l’opérateur qui doit éviter toute traction excessive et tout contact ou conflit entre tronc nerveux 

et métal. 

 

d- Le montage utilisé : 

La reconstruction des fractures de la palette humérale comprend deux étapes : 

Premièrement, la reconstruction de l’épiphyse et de son interligne articulaire, 

secondairement, la solidarisation de celle ci à la diaphyse. 

D’après Michel Mansat [28] l’ostéosynthèse doit être réalisée en premier, avec 

rétablissement du profil articulaire. Le crochet olécranien représenté par la grande cavité 

sigmoïde sert souvent de modèle  sur lequel est reconstruite l’épiphyse humérale distale. Une 

stabilisation temporaire par broches de KIRSCHNER permet d’assurer le maintien de la réduction. 

L’ensemble du massif épiphysaire est ensuite réamarré aux deux colonnes en utilisant 

des broches temporaires dans chaque colonne. La plaque d’ostéosynthèse latérale est posée en 

premier, ses vis épiphysaires implantées en remplaçant une à une chaque broche par une vis 

corticale de diamètre de 3,5 mm. La plaque de synthèse médiale est placée en second, 

verrouillant la rotation des fragments. En dernier la plaque postérieure assure la stabilité finale. 

Selon ELHAGE [29], les bons résultats sont assez fréquents dans les montages par 

plaques postérieures (92%), que par plaques latérales prémoulées (76%) pour renforcer la 

stabilité et la rigidité de ces plaques postérieures, ELHAGE trouve nécessaire d’associer un 

vissage en triangulation : montage dit en « tour Eiffel ». 

D’autres auteurs recommandent le montage par deux plaques : soit deux postérieures 

associées à un vissage en triangulation, soit une prémoulée latérale associée à une plaque sur la 

colonne médiale. [30] 
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e- Autres méthodes chirurgicales : 

 

e-1- Résection osseuse : 

Peut être réalisée en cas de fracture articulaire de très petite taille, en réalisant une 

simple ablation du fragment, ablation de l’hémarthrose et mobilisation directe. [3] 

La résection osseuse peut s’envisager dans les fractures intercondyliennes complexes 

avec commination articulaire majeure au dessus de toute possibilté de synthèse. Elle consiste en 

l’ablation de fragments épiphysaires libres. La palette humérale est remodelée et reposée sans 

interposition dans la cavité sigmoïde de l’olécrane. La stabilité est assurée par les deux 

colonnes, qui sont ostéosynthésés si nécessaire. 

 

e-2- Arthroplastie : [2 ; 31  ; 30 ; 31] 

L’arthroplastie totale chez le sujet âgé est discutée, indiquée à partir de 75 ans avec un 

stock osseux médiocre, permet de reconstruire une articulation stable, indolore et fonctionnelle. 

La résection-arthroplastie reste une solution chez le sujet âgé, mais elle est limitée par la 

prothèse du coude, consiste en un remodelage de la palette avec résection de la trochlée et du 

capitulum, il est indispensable de reconstruire les piliers médial et latéral pour assurer la 

stabilité, cette intervention est souvent source de raideur et parfois de coude ballant quand la 

résection a été trop large. [3] 

 

e-3- Reconstruction par allogreffe : [3] 

Greffes osseuses massives permettant de reconstruire une palette chez les patients 

jeunes où la prothèse n’est pas indiquée. 

Voie d’avenir 

 

IV. SUIVI POST-OPERATOIRE [3] 
 

L’analgésie postopératoire est indispensable par des antalgiques, parfois elle est 

optimisée par des blocs plexiques continus. 
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L’administration d’anti inflammatoires est discutée, car d’une part ils sont efficace contre 

les ossifications osseuses secondaires sources de raideur et d’autre part ils tardent la formation 

du cal osseux. [32] 

En cas d’instabilité peropératoire ou de persistance de micromouvements lors de la 

flexion extension une immobilisation plâtrée postopératoire s’impose, le poignet est immobilisé 

en supination du fait que la pronation est componsée à la sortie du plâtre par la mobilité de 

l’épaule. 

Le patient doit être informé du risque de raideur. 

Si l’ostéosynthèse est stable, la rééducation doit être débutée dès le troisième jour, 

essentiellement passive et active aidée pendant au moins trois semaines, les postures en flexion 

et extension peuvent être utilisées, la cicatrice est surveillée quotidiennement, une fois une 

souffrance cutanée ou un phénomène inflammatoire survient la rééducation doit être 

interrompue. 

Il faudra préciser les amplitudes permises au patient et au kinésithérapeute. 

La mobilisation de l’épaule, poignet et doigts ne doit pas être négligée. 

Ainsi le patient doit être revu fréquemment afin de préciser la mobilité et la 

consolidation. 

 

V. INDICATIONS THERAPEUTIQUES : 

 

1-Fractures supra condyliennes [35] 
 

Elles représentent  15 à 20 % de l’ensemble des fractures de l’extrémité inférieure de 

l’humérus [3]. Leur communition est responsable de difficulté de réduction. 

En cas de fracture haute, une voie postérieure sans section de l’appariel extenseur suffit 

souvent. En cas de difficulté de réduction, une section de la pastille olécranienne peut toujours 

être envisagée. Cette section sera systématique an cas de fracture basse. 
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L’ostéosynthèse est mieux confiée à deux plaques prémoulées, interne et externe ou 

externe et postérieur avec vissage. [9] 

 

2-Fractures sagittales : 
 

Faciles à traiter : [3 ; 23 ; 24 ; 25 ; 26] 

 Pour les fractures de la colonne externe qui représentent 3 à 10% de l’ensemble 

des fractures de la palette [3], l’abord externe avec arthrotomie sera suivi d’une 

réduction anatomique par daviers, ou broches et ostéosynthèse. En cas de 

communition du trait, ou de fixation insatisfaisante par vis seules, on choisit une 

plaque externe prémoulée. 

 Les fractures de la colonne interne (1à 5%) peuvent être traitées soit par abord 

interne et vissage direct si la fracture est simple, soit par abord postérieur et 

vissage en rappel par plaque externe. 

 

3-Fractures sus et inter-condyliennes communitives : [7 ; 8 ; 9 ; 10] 
 

Fréquentes, représentent environ 40% de l’ensemble des fractures de l’extrémité 

inférieure de l’humérus. [3] 

L’ostéosynthèse est le traitement de choix. 

L’abord est postérieur. 

Les fragments millimétriques sont enlevés. 

Les fragments centimétriques siégeant au niveau de la surface articulaire sont conservés 

permettant la reconstruction de la trochlée. 

La réduction est difficile, du fait de l’importance du déplacement de certains fragments 

ainsi que leur nombre pouvant conduire à une véritable reconstruction d’un puzzle. Une fois la 

réduction obtenue, les fragments sont stabilisé par broches, l’utilisation d’une plaque prémoulée 

facilite l’intervention, une fois les surfaces articulaires reconstituées, la réduction et la fixation 

de la métaphyse peuvent être pratiqués en se servant de la forme de la plaque. 
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Un cliché en fin d’ostéosynthèse, avant de commencer la fermeture de la voie d’abord est 

absolument indispensable. L’intervention se terminera très souvent par la confection d’un plâtre 

brachiopalmaire pour un mois. 

 

4- Fractures diaphyso-épiphysaires : 
 

L’ostéosynthèse est le seul traitement. 

 Fracture simple : ostéotomie extra articulaire de l’olécrane. 

 Fracture communitive : section de l’olécrane à la base. 

L’ostéosynthèse est confiée à une plaque de 14 cm à 9 trous. La réduction du trait 

diaphysaire doit être parfaite. 

 

5- Fractures Dia-columnaires, fractures dia-condyliennes, fractures du 
capitellum : [23 ; 24] 

 

L’ostéosynthèse de discute : 

 Conseillée en cas de fractures communitives, chez un sujet jeune, la voie d’abord 

sera postérieure avec section de l’olécrane à sa base en cas de fracture dia 

columnaire ou dia condylienne, ou externe avec artrotomie en cas de fracture du 

capitellum. Dans les fractures dia-columnaires, la fixation peut être confiée à une 

plaque externe, complétée par un vissage postéro antérieur des fragments 

articulaires séparés par le trait frontal. Dans les autres types, une ou deux vis 

postéro-antérieures enfouies suffisent au montage. 

 

6-Fractures du condyle externe : 
 

En cas de déplacement important, une incision externe permet le vissage du fragment, il 

faut s’attacher à une réduction exacte, seule garantie du bon résultat fonctionnel. 

Une mobilisation active précoce est indispensable. 
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7-Fractures de l’épitrochlée : 
 

Ne demandent qu’une courte immobilisation, plâtrée ou non. Ne sont chirurgicales que 

lorsque le déplacement est important. 

Petite incision interne puis vissage. [26] 

 

VI. EVOLUTION-COMPLICATIONS : 
 

La consolidation se fait habituellement en 45 à 60 jours, ce délai est souvent majoré, 

quelque soit le traitement en cas de fracture ouverte ou fracture communitive. 

Le retard de consolidation ne devra pas tardée la rééducation afin d’aviter la complication 

majeur de ce type de lésion : La raideur. 

Tous les auteurs insistent sur la nécessité d’une courte immobilisation et d’une 

rééducation prolongée en raison de la lenteur de récupération de la mobilité. [3] 

 

1-Complications générales : hématome, douleur, œdème [3] 
 

Lors du démarrage de la rééducation une recrudescence de la douleur peut être 

constatée, si les douleurs sont nocturnes et persistent au repos accompagnées de douleur de 

l’épaule et du poignet une algo-neuro-dystrophie peut être évoquée, confirmée par la 

scintigraphie osseuse, elle doit être traitée médicalement avec une diminution de la cadence et 

de l’intensité de la rééducation. 

L’œdème périartuculaire se prolonge quelques semaines, mais il peut s’accentuer lors de 

la mobilisation, pris en charge par des antiinflammatoires et un glaçage réguliers. 

 



Les fractures de la palette humérale expérience du service de traumatologie B 
 

 

- 64 -

2-Infections : 
 

Complication redoutable grevant lourdement le pronostic. 

Leur taux varie entre 0 et 12% selon les auteurs : 9% pour LECESTRE [5], 3% pour 

SARAGAGLIA [4], 0% pour GANG CHEN [8] et 6% pour KANTHAN [7], alors que dans notre série 

4%. Parmi les facteurs favorisant cette complication : l’ouverture cutanée double le risque 

septique, le rôle du délai d’intervention ainsi que sa durée. Enfin les modalités d’ostéosynthèse 

(plus grande fréquence après ostéosynthèse par plaque). 

La surveillance postopératoire est primordiale, devant la moindre inflammation locale la 

rééducation doit être arrêtée. 

Le parage initial et la nécessité d’enfuir le matériel d’ostéosynthèse sont à soulignés. 

Le traitement de l’infection est adapté aux tableaux rencontrés, cependant une infection 

dite superficielle est dans 2 à 6% des cas profonde [3]  du fait que le coude est une articulation 

superficielle, au moindre doute il faudra faire une reprise chirurgicale avec lavage et prélèvement 

bactériologiques multiples, le matériel d’ostéosynthèse peut être maintenu en place si la reprise 

a été précoce avec une antibiothérapie adaptée pendant au minimum 3mois. Si l’infection est 

superficielle une antibiotérapie suffit. En cas d’ostéoarthrite la pose d’un fixateur externe est 

parfois indiquée. 

La raideur est alors l’aboutissement d’interventions multiples. [3] 

 

3-Démontage : [36] 
 

Parfois il est difficile d’obtenir une stabilité satisfaisante avec un os porotique. 

Le démontage est le plus souvent due à une erreur technique : mauvaise réduction, vis 

dont les filets ne dépassant pas la corticale, perte de substance non comblée par une greffe ou 

non fixée par plaque  complémentaire. 

Les études biomécaniques montrent qu’il faut éviter une fixation reposant sur une seule 

colonne lors des fractures complexes. [3 ; 17] 
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4- les complications nerveuses : [3] 
 

Intéressent en premier lieu le nerf ulnaire 0 à 30% puis le nerf radial 2 à 7%, dans la 

plupart des cas les troubles sensitifs purs disparaissent  en quelques semaines. 

Lorsqu’une paralysie complète est constatée en post opératoire immédiat et que le geste 

chirurgical ainsi que le temps de  garrot ne sont pas en doute, un électromyogramme dit être 

réalisé 3 à 4 semaines après l’intervention afin d’apprécier la récupération nerveuse. 

Des troubles siégeant dans le territoire du nerf ulnaire sont parfois observés à  distance 

de l’intervention, ils sont secondaires à une irritation du nerf dans la gouttière rétroépitrochléo-

olécranienne par le matériel d’ostéosynthèse (plaque médiale). L’ablation du matériel associée à 

une neurolyse permet de soulager le patient. 

Une cal vicieuse en valgus de l’extrémité distale de l’humérus peut provoquer à long 

terme une souffrance du nerf ulnaire par étirement. La correction du cal vicieux ou la 

transposition antérieure du nerf corrigera ces désordres neurologiques. 

La transposition antérieure du nerf ulnaire en fin d’intervention permet de l’isoler du 

matériel d’ostéosynthèse et de le mettre à distance de la fibrose cicatricielle. 

La neurolyse, avec ou sans transposition, est conseillée au quatrième mois en cas de 

paralysie complète clinique et électromyographique, ne régressant pas [37]. 

 

5-Complications tardives : 
 

5-1 Les calcifications: [3] 

Cette complication est rare. 

Les calcifications des plans capsuloligamentaires sont secondaires à l’hématome 

périfracturaire (présent dans 2 à 8 % des cas). 

Il faut évoquer le cas particulier des ostéomes post-traumatiques qui ankylosent 

progressivement l’articulation. 
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La raideur articulaire peut nécessiter une résection chirurgicale si la phase active des 

ostéomes (phase chaude) est terminée. C’est la succession d’examens scintigraphiques qui 

permet d’apprécier la fin de la période active des ostéomes. 

 

5-2 La raideur : 

C’est la complication la plus fréquente et la plus redoutée du coude. 

L’articulation du coude est propice à l’enraidissement (21 %selon la SOFCOT) [3]. 

Les fractures de la palette humérale étant largement au premier rang des raideurs du 

coude, 23% pour LECESTRE [5], 12,5% pour SARAGALIA [4] et 10% dans notre série. Cependant la 

définition de la raideur, varie selon les auteurs. La pronosupination étant rarement limitée, la 

majorité des auteurs prend en compte l’amplitude de flexion-extension [3]. 

- La table ronde de la SOFCOT de 1971 [4] a distingué quatre grades : 

• Grave (31° à 60° d’amplitude) 

• Très grave (0° à 30° d’amplitude) 

• Modéré (61° à 90° d’amplitude) 

• Minime (mobilité supérieure à 90° d’amplitude). 

o Pour LECESTRE [5], la mobilité globale en flexion-extension devra être inférieure à 50° 

avec moins de 120°d’amplitude de pronosupination. 

o Selon le score de la Mayo Clinic l’arthrolyse chirurgicale est indiquée quand l’amplitude 

flexion-extension<100° [3] 
 

La raideur est liée aux rétractions capsulo-ligamentaires. 

Le risque d’enraidissement est d’autant plus élevé que la fracture atteint la surface 

articulaire, que le nombre de fragments est grand et que la comminution fracturaire est 

importante, pour JUDET [36] d’autres facteurs interviennent notamment le type de fracture et les 

lésions associées. Finalemnt l’apparition d’un enraidissement du coude dépend surtout du type 

de traitement : en cas d’immobilisation plâtrée prolongée, l’enraidissement est très fréquent 

mais la stabilité des ostéosynthèses n’autorise pas toujours une mobilisation immédiate. 
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- Classification étiopathogénique des raideurs post-traumatiques du coude : 

RPTC 

 RPTC sans atteinte ostéo-articulaire ou raideur péri-articulaire (RPA) : 

Elles sont secondaires aux rétractions des parties molles, à la fibrose rétractile des 

moyens d’union capsulo-ligamentaire et aux adhérences des muscles péri-articulaires, sans 

atteinte des surfaces articulaires. Ces RPA correspondent aux raideurs extrinsèques de MORREY. 
 

 RTPC avec atteinte ostéo-articulaire (ROC) : 

Elles sont appelés raideurs intrinsèques par MORREY. Cette atteinte ostéo-articulaire est 

le fait de cals vicieux articulaires désorganisant les surfaces articulaires, d’altération 

cartilagineuse et de comblement fibreux intra articulaire, elles sont en fait mixtes 

s’accompagnent toujours de lésions périarticulaires. 

Le traitement des RPA ne nécessite qu’une libération péri articulaire, celui des ROC 

nécessite en outre la reconstruction des surfaces articulaires de glissement par arthroplastie. 

Les radiographies de bonne qualité sont parfois difficiles à obtenir lorsque le coude est 

enraidis en flexion, l’examen scannographique reste l’examen le plus performant dans le 

diagnostic différentiel d’une RPA ou d’un ROC. 

Lorsque la raideur se prolonge six mois après une rééducation bien conduite une 

arthrolyse chirurgicale est envisagée, la mobilisation sous anesthésie générale n’est pas 

conseillée [3]. 

 

5-3 Cal vicieux : 

Ils sont plus fréquents après un traitement orthopédique, mais peuvent aussi se voir en 

cas de traitement chirurgical suite à un défaut de réduction, à un déplacement secondaire ou 

suite à une lésion ancienne négligée [3] 

On distingue deux types de cals : [3] 

- articulaire : il s’agit des butoirs osseux ou «  les marches d’escaliers 

articulaires » sui sont source de raideur articulaire. 
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- extra articulaire : ce sont les cals vicieux rotatoires, frontaux ou sagitaux 

qui compliquent les fractures supra condyliennes, ils sont mal tolérés à long terme 

malgré leur situation extra articulaire. 
 

Lorsque le cal est à l’origine d’un dysfonctionnement articulaire majeur, le traitement 

repose avant tout sur la rétablissement de la surface articulaire avec ostéotomie, ostéosynthèse 

et greffe osseuse. 

Lorsque le cal est tolérable mais la raideur est gênante, il faut commencer par l’arthrolyse 

en essayant d’obtenir une mobilité complète [36]. 

 

5-4 La pseudarthrose : 

Le risque de pseudarthrose n’est pas plus important que celui des autres fractures 

articulaires 2 à 10% [3] , 7% pour LECESTRE [5]  un seul cas a été noté dans notre série. 

Les pseudarthroses peuvent être de trois types : pseudarthrose purement intra 

articulaire, pseudarthrose de fractures parcellaires d’un massif latéral intra ou extra articulaire et 

les pseudarthroses supra condyliennes. 

Elles sont à l’origine de douleurs et d’une diminution de la force du membre supérieure. 

Son diagnostic radiographique est parfois difficile en raison de la présence de matériel 

d’ostéosynthèse [39]. 

Elles sont la conséquence d’un montage peu rigide, d’une rééducation trop précoce. 

Le traitement repose sur la greffe avec ostéosynthèse rigide par plaque externe ou 

postérieure  [37]. 

 

5-5 Gêne du matériel : [3] 

Elle est fréquente sur le pilier médial. En l’absence de trouble neurologique, le matériel 

ne doit pas être enlevé avant 1 an pour éviter une fracture itérative, sauf dans le cas 

d’ostéosynthèse de l’olécrane où le matériel peut être enlevé vers le sixième mois. 
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VII. RESULTATS : 
 

1-Critères d’évaluation des résultats : 
 

Nombreuses sont les cotations disponibles pour apprécier les résultats fonctionnels de 

fractures de la palette humérale,  elles varient d’un auteur à l’autre. MANNEDU [40] qu’il n’existe 

aucune corrélation statique entre le type anatomo radiologique, la mobilité, les forces et l’indice 

de satisfaction. 

En d’autres termes, tous ces paramètres ne permettent pas indépendamment les uns des 

autres d’expliquer le résultat final. 

Nous avons opté pour les critères d’évaluation en suivant le score de la Mayo clinic 

 

2-Résultats globaux : 
 

Concernant les résultats globaux, la comparaison avec la littérature est difficile car les 

critères d’évaluation et d’inclusion des types fracturaires sont variables. 
 

 

Tableau XIX : Résultats globaux en fonction des auteurs. 

Auteur Nombre de cas Type d’évaluation
Résultats 

excellent/bon 
Résultats 

moy/mauvais 
TAOUILI 
2006 

12 LECESTRE 83% 17% 

CORRADI 
201O 

11 Cassebaum 54% 46% 

SANE 
2009 

14 Mayo clinic 64% 36% 

KAISER 
2011 

17 Mayo clinic 82% 18% 

GANG CHEN 
2010 

67 Mayo clinic 80% 20% 

Notre série 25 Mayo clinic 64% 32% 
 

Dans notre série nous avons obtenu 64% de bons résultats. 
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3-Influence du type de la fracture : 
 

La majorité des anciens auteurs [5, 6] s’accordent sur le fait que résultat final est en 

fonction du degré de gravité de la fracture, c'est-à-dire la classification anatomo-radiologique. 

Or dans notre série beaucoup de fractures de type C ont donné de bons résultats, ce qui 

explique que l’étude d’un seul facteur séparément ne permet pas d’expliquer les résultats 

obtenus, mais il s’agit d’un ensemble de facteurs notamment l’âge, les associations lésionnelles, 

le délai d’intervention, la nature du traitement et l’expérience du chirurgien [3]. 

 

4-Influence de la méthode thérapeutique : 
 

Dans notre série nous avons eu 64% de bons résultats indépendemment du type de 

traitement, à noter que tous ces patients ont été opéré, alors que chez les patients traités 

orthopédiquement le résultat était toujours mauvais, ce qui prouve la supériorité de 

l’ostéosynthèse. 
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Les fractures communitives de la palette humérale deviennent de plus en plus fréquentes 

du fait de l’augmentation de l’incidence des accidents de la voie publique et de leur violence leur 

prise en charge est complexe. 
 

La prévalence des fractures de la palette humérale selon l’âge est presque identique. 
 

L’âge présente un intérêt pronostic dans la prise en charge de ce genre de fracture ce qui 

sous classe les patients en trois catégories : enfant, adulte et âgé. Alors que la prévalence selon 

l’âge n’est pas importante et varie d’une série à l’autre. 
 

Les AVP et les chutes constituent les principales étiologies. 
 

Les fractures sus et intercondyliennes sont les plus fréquentes. 
 

Le traitement est  chirurgical permettant une rééducation précoce, l’analyse du type de 

fracture conditionne la voie d’abord et le type d’ostéosynthèse, les contraintes importantes au 

niveau du coude nécessitent une ostéosynthèse rigide, une plaque supplémentaire postérieure 

ou médiale est consensuelle. L’arthroplastie et les prothèses totales du coude sont de plus en 

plus utilisées pour les fractures complexes chez le sujet âgé. 
 

Le type d’ostéosynthèse n’influence pas le résultat final. 
 

Le traitement orthopédique n’occupe plus de place dans la prise en charge de ce genre 

de fractures. 
 

La rééducation précoce est le seul garant d’un coude libre. 
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RESUME  

 

Les fractures de la palette humérale représentent 1% de l’ensemble de la pathologie 

traumatologique de l’adulte et un tiers des fractures du coude. 

Nous avons mené au service de traumatologie B du CHU Mohammed VI un travail 

rétrospectif, étalé sur 6 ans de Janvier 2005 à Décembre 2010 intéressant 39 patients traités 

chirurgicalement ou orthopédiquement pour des fractures de la palette humérale. 

Le but de notre étude est de montrer  les particularités cliniques, thérapeutiques et 

évolutives ainsi que les difficultés de prise en charge de ces fractures lorsqu’elles sont 

complexes ainsi que d’évaluer les résultats. 

L’âge moyen des patients était de 34,64 ans (14-65 ans) avec une prédominance 

masculine estimée à 69%, les étiologies étaient dominées par les chutes et les AVP. 

Les fractures ont été classé selon la classification de Muller et Allogower où le type C 

prédominait (48%), 51% des patients présentaient des lésions associées  dont l’ouverture cutanée 

prédominait (25%), 87% des patients ont été traités chirurgicalement alors que 13% ont été pris 

en charge orthopédiquement. 

On a pu recueillir le résultat final après un recul minimum de six mois chez vingt cinq 

patients chez qui le résultat était satisfaisant dans 64% (excellent et bon) en se basant sur les 

critères de la Mayo Clinc, les complications ont été dominés par les raideurs. 

La comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature confirme l’intérêt du 

traitement chirurgical qui permet un montage stable et une rééducation précoce. 
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ABSTRACT 

 

 

The fractures of distal humerus represent 1% of all trauma pathology in the adult and the 

third of fractures of the elbow . 

There treatment in adults is particularly based on surgical restoration by osteosynthesis. 

We realized a retrospective studying on unity of traumatolgy of CHU Mohammed VI To 39 

patients for six years (January2005 december 2010)  treated surgically and conservatively.The 

purpose of our study was to show the clinical, therapeutic an evolutive specificities of these 

fractures; as well as the problems of management of complex cases and to assess the results. 

The mean age of our patients was 35,64 years (14-65 years old) ; men were affected in 

69% of cases. Etiologies were dominated by falls and traffic accidents. According to Muller and 

Algower’s classification, we have noticed a predominance of type C fracture with rate of 

48%.Associated lesions are frequent (51%), on 25% of cases the fractures were open (Type I). 

87% of patients were treated surgically while 13% were treated conservatively. 

The final result was obtain after falling at least six month and it was satisfying in 64% 

(excellen and good)  . The complications were dominated by stiffness of the elbow (16%). 

The comparison of our results to literature’s data has confirmed the advantages of 

surgical treatment which allowed permits a strong montage followed by  precocious 

rehabilitation. 
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  ملخـص
  

  ,المرفق كسور ثلث و البالغ عند الكسور مجمل من 1 المرفق كسور تمثل

 39ل 2010 دجنبـر  لـى ا 2005 ينـاير  من سنوات 6 مدى على رجعي بأثر دراسة أجرينا

 فـي  كسـور  اثـر و  الجامعي السادس محمد بمستشفى المفاصل و العظام جراحة عولجوابمصلحة مريضا

 الكسـور  تهـده  العلاجيـة  و السريرية الخاصيات ابراز هو الدراسة هده من الهدف, لا او جراحيا المرفق

  .النهائية النتائج تقييم و علاجها اثر تواجه التي الصعوبة ابراز الى اضافة

 السـقوط ,دكـور  مـنهم  بالمائة %69) عام 65-14( عاما 34,64 هو المرضى عمر متوسط

  . الاسباب اولى هما السير وحوادث

 مـن  بالمائـة  51, بالمائـة  48 السـائدة  هي س نوع من الكسور ورڱالو و مولر لتصنيف وفقا

 87%,المرضـى  من 25 ندع السائدة هي الجروح كانت حيث أخرى إصابات من يعانون كانوا المرضى

  ).جبص( جراحة بدون عولجوا 13% أي مرضى 5  حين في جراحيا عولجوا المرضى من

 النتيجـة  على راضين كانوا مريضا 25 لدى اشهر 6 أدناها مدة بعد النهائية النتائج استنتاج تم لقد

 .بالمائة 13 السائدة التعقيدة كانت الصلابة,  الحالات من 65% في النهائية

 مسـتقرا  و صـلبا  تركيبـا  يمنح الدي الجراحي العلاج جدوى اكدت النتائج باقي مع نتائجنا رنةمقا

  .مبكرا تاهيل اعادة ببدا ويسمح
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  الطبيبقسم
بااللهِ اقَسِم يمظالع  

 . مهنتي في اللّه أراقب أن

 باذلاً والأحوال الظروف كل في أدوارها في كآفّة نالإنسا حياة أصونَ وأن

 .والقَلق والألَم والمرضِ الهلاك من استنقاذها في وسعي

 . سرهم وأكتم عورتهم، وأستر كرامتهم، للناسِ أَحفَظ وأن

 للقريب الطبية تيرِعاي باذلا االله، رحمة وسائل من الدوام على أكونَ وأن

 . والعدو قوالصدي ،طالحوال للصالح والبعيد،

 .لأذَاه لا ..الإنسان لنفعِ أُسخره العلم، طلب على أثابر وأن

 المهنة في زميلٍ لكُلِّ أخاً وأكون ،يصغرني من وأُعلّم علَّمني، من أُوقّر وأن

  الطُبية

اونِينتعلى مع والتقوى البر. 

 تجاه شينهاي مما نقيةً ، وعلانيتي سري في مانيإي صداقم حياتي تكون وأن

  . والمؤمنين ورسوله االله

  شهيد أقول ما على واالله 
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