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INTRODUCTION
Les fractures articulaires frontales de I’humérus distal représentent pres

de 13 % des fractures de I'extrémité distale de I’humérus. Elles peuvent étre
secondaires a des traumatismes a haute énergie avec complications cutanées,
plus fréquentes chez le sujet jeune, ou des traumatismes a faible énergie chez le
sujet agés en raison de |I’ostéoporose.

Le diagnostic clinique est aisé dans les fractures totales, parfois méconnu
dans les fractures articulaires partielles frontales. Le bilan radiologique,
comportant des clichés en traction, fait le diagnostic des fractures totales. Les
fractures parcellaires elles nécessitent souvent le recours a un bilan
tomodensitométrique.

La Tomodensitométrie (TDM) avec reconstruction 3D a un intérét
particulier dans le diagnostic précis des fractures articulaires de I'extrémité
distale de I’lhumérus. Une comminution fréquente et la superposition des divers
fragments rend une analyse pré-opératoire de la fracture par la radiographie
standard difficile.

Les classifications de I'AO/OTA, de Dubberley et de Bryan Morrey sont les
plus utilisées pour l'identification lésionnelle et guident le choix du traitement.

La prise en charge chirurgicale de ces fractures est un véritable défi,
I’expérience du chirurgien est primordiale dans I’ostéosynthese.

Les objectifs d’ostéosynthese demeurent :

e Une reconstruction anatomique des surfaces articulaires.

e Un montage biomécaniquement stable permettant une rééducation immédiate.
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L'ouverture cutanée constitue un facteur pronostic majeur, avec la qualité
de réduction. Les autres complications sont dominées par la raideur, la
pseudarthrose, les cals vicieux, les ossifications périarticulaires et I’arthrose post
traumatique.

Ces fractures sont d’autant plus graves sur le pronostic fonctionnel,
surtout chez le sujet jeune limitant I'activité physique quotidienne.

Par conséquent, I'objectif p de notre étude est d’évaluer les résultats
cliniques, radiologique et fonctionnel des fractures de la palette humérale a trait
frontal.

Nous mettons en avant les résultats fonctionnels a long terme a la lumiere
des données de la littérature récente d’une étude rétrospective des 25 cas de
fractures a trait frontal de I'extrémité distale de I’lhumérus opérés au sein du
service de traumatologie orthopédie A CHU Hassan Il entre janvier 2011 et janvier

2020,
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RAPPEL ANATOMIQUE

|. Ostéologie du coude : (1)

Le coude est constitué par :

1. L’extrémité inférieure de I’humérus : (Figure 1)

La palette humérale présente a décrire :

- Deux zones articulaires :

e Le condyle, latéral s’articulant avec la cupule radiale

e La trochlée, s’articulant avec la grande cavité sigmoide du cubitus.

- Deux saillies osseuses, surplombant chacune une surface articulaire :

e L'épicondyle latéral, ou s’insere les muscles épicondyliens de I’avant-bras.

e L’épicondyle médial ou épitrochlée, ou s’insere les muscles épitrochléens.

- La palette humérale sous forme d’une zone aplatie d’avant en arriere, relie le
corps de I’os a son extrémité inférieure. Elle comporte :

e La fossette olécranienne en arriere

e La fossette coronoide en avant, ou loge I’extrémité supérieure du cubitus.

e La fossette sus—condylienne surplombant le condyle latéral, destinée a la téte

radiale. (1,2)
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Vue antérieure Vue postérieure
1-Condyle 2-Trochlee 3-Epitrochlee 4-Epicondyle5-Fossette sus—condylienne

6-Fossette coronoide 7-Fossette olécranienne.

Figure 1 : Aspect morphologique de la palette humérale- Laboratoire

d’anatomie de Fés (2).
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2. Extrémité supérieure du radius : : (Figure 2)

Elle comporte

- La téte radiale : portion de cylindre avec deux parties articulaires :

- La cupule radiale : supérieure, excavée et répond au condyle huméral.

- Bande circonférentielle : placée au-dessous, s’articule avec la petite
cavité sigmoide du cubitus.

- Le col du radius : sépare la téte radiale du corps.

- La tubérosité bicipitale : saillie antéro-médiale située au-dessous du col

et ou se termine le tendon du muscle biceps brachial.

Téte radiale

Col du radius

Tubérosité bicipitale

Figure 2 : Vue antérieure de I’extrémité supérieure du radius droit Laboratoire

d’anatomie de Fés (2).
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3. Extrémité supérieure du cubitus :

Elle est volumineuse, et présente : (figure 3)

- En avant une cavité articulaire, entre deux apophyses :

- La grande cavité sigmoide, qui épouse la trochlée humérale

- La petite cavité sigmoide, latéralement, répond a la téte du radius.

- L’olécrane en arriere, sous forme d’une grande apophyse qui se continue
en avant par une sorte de bec. Il constitue le relief postérieur palpable du coude
ou se termine le tendon du muscle triceps brachial.

- L’apophyse coronoide en avant, ou se termine le muscle brachial

antérieur.

~ - Crande cavite sigmoide
Olécrane

Petite cavité sigmoide

Apophyse coronolde

Figure 3 : Vue antérieure de I’extrémité supérieure du Cubitus droit
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Il. Articulations du coude :

Le coude est le trait d’union entre le bras et I’avant-bras. Cette jonction se
fait grace a deux articulations formées par I’extrémité des trois os :

- Articulation huméro-cubito-radiale : permet le mouvement de flexion et
d’extension de I’avant-bras sur le bras.

- Articulation radio-cubitale supérieure : permet le mouvement de
pronosupination de la main.

Ces deux articulations sont contenues dans une seule capsule articulaire
renforcée par des ligaments communs. L’ensemble constitue, anatomiquement,

I’articulation du coude. (1) (Figure4)

Latéral Médial

Trochlée humérale

Condyle humeéral
(Capitulum)

Cupule radiale Grande cavité sigmoide

Petite cavité sigmoide

Figure 4 : Vue antérieure de I'articulation du coude droit (4).
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1. Articulation huméro-cubito-radiale :

1.1. Les surfaces articulaires : (3)

1.1.1. L’extrémité inférieure de ’humérus :
La trochlée humérale s’articule avec la grande cavité sigmoide du cubitus

en dedans. Le condyle huméral s’articule avec la cupule radiale en dehors.

1.1.2. L’extrémité supérieure du radius :
La cupule radiale : s’articule avec le condyle huméral en haut et la petite

cavité sigmoide en dedans.

1.1.3. L’extrémité supérieure du cubitus :
La grande cavité sigmoide en forme de crochet et la petite cavité sigmoide.

1.2. Les moyens d’union :

1.2.1. La capsule articulaire :
Forme un manchon fibreux tendu qui englobe les trois extrémités osseuses

en s’insérant sur le pourtour de leurs surfaces articulaires. (3) (Figure 5)

1.2.2. La synoviale :
Sous forme d’une membrane séreuse qui tapisse la face profonde de la

capsule articulaire. (3)

1.2.3. Les ligaments :
Au nombre de quatre, disposés en éventail sur les faces de la capsule :(1)

* Le ligament antérieur : il a la forme d’un éventail disposé sur la face
antérieure de la capsule articulaire qu’il renforce avec une base
supérieure et un sommet inférieur.

» Le ligament postérieur : mince, souvent mal individualisé, constitué de
trois faisceaux : huméro-cubital, huméro-huméral et huméro-
olécranien

|
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» Le ligament collatéral latéral : il est constitué de trois faisceaux
(antérieur, moyen et post) tendus entre I’épicondyle et la face latérale
de la grande cavité sigmoide.

» Le ligament collatéral médial il est constitué de trois faisceaux
(antérieur, moyen et post) tendus entre I’épitrochlée et la face médiale
de la grande cavité sigmoide :

Entre le versant médial de I'apophyse coronoide et |I’olécrane, s’étend une

bandelette fibreuse passant au-dessous du faisceau moyen, appelée : Ligament

de Cooper.

. _____________________________________________________________________________
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1- Capsule articulaire 2-muscle biceps brachial 3- Muscle long supinateur 4-
Muscle rond pronateur 5- Trochlée 6-Processus coronoide.
2-

Figure 5 : Capsule articulaire Laboratoire d’anatomie de Fes
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3.L’articulation radio-cubitale supérieure : (figure 6)
Elle se fait entre la téte radiale et |la petite cavité sigmoide du cubitus. C’est
une articulation de type trochoide comparée a un roulement a billes.
On distingue deux ligaments appropriés a cette articulation :
* Ligament annulaire : entoure la téte radiale et s’insere sur les bords
antérieur et postérieur de la petite cavité sigmoide.
= Ligament carré de Dénucé : tendu du bord inférieur de la petite cavité
sigmoide a la portion médiale du pourtour de la téte radiale située en
regard. (3)

4, Les vaisseaux et nerfs de I'articulation du coude :

4.1. Vascularisation :
Tributaire de I’artéere humérale formant autour de I’articulation des cercles

artériels d’ou partent des rameaux pour la capsule articulaire et ses ligaments.

4.2. Innervation :
Elle provient des branches des nerfs :

= Médian : pour la partie antérieure de I'articulation.
» Musculo-cutané et radial : pour la partie latérale

» Cubital : pour la partie postérieure de I’articulation.

. _____________________________________________________________________________
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Ligament annulaire

Petite cavité sigmoide
du cubitus

Ligament annulaire

Ligament carré de DENUCE
Téte radiale

Figure 6 : Articulation radio-ulnaire supérieure ouverte avec écartement des

surfaces articulaire (5)

Ill. ANATOMIE CHIRURGICALE (muscles, éléments vasculo—nerveux)

1. La région antérieure du coude ou pli du coude :

1.1. Les limites de la région antérieure du coude : (1)
* La limite supérieure : la ligne horizontale passant a deux travers de
doigt au-dessus du pli de flexion du coude.
* La limite inférieure : la ligne horizontale passant a deux travers de
doigts au-dessous du pli de flexion du coude.
* Les limites médiale et latérale : elles correspondent aux bords médial

et latéral du membre.
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1.2. Anatomie de Surface (Figure 7)

1.2.1. Les veines superficielles :
Dessinent un « M » nommé le « M » veineux du coude, formée par :

* La veine radiale superficielle : s’anastomose avec les veines
profondes de I’avant-bras par la veine communicante du pli du
coude et se divise en deux branches superficielles : la veine médiane
céphalique et la veine médiane basilique. (3,5)

= La veine cubitale accessoire : s’unit a la veine médiane basilique
formant la veine basilique.

* La veine radiale accessoire : rejoint en dehors la veine médiane

céphalique formant la veine céphalique.

1.2.2. Les nerfs superficiels :
* Le rameau cutané externe du nerf radial
» Le nerf musculo-cutané : traverse I’aponévrose superficielle sur le
bord médial de la veine médiane céphalique et se divise en deux
branches terminales, antérieure et postérieure.
» La branche terminale du nerf brachial cutané interne : dont les
rameaux croisent la veine médiane basilique, les uns passent en

avant du vaisseau, les autres en arriere. (3,5)
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Latéral Médial

Veine basilique
Veine céphalique

Nerf musculo-cutané - Nerf brachial cutané interne

Veine médiane basilique Veine médiane basilique

Veine radiale accessoire —# = Veine cubitale accessoire

Veine communicante du

~Veine radiale superficielle
coude

Figure 7 : Le plan sous cutané du pli du coude droit (5).

1.2.3. Les plans musculaires du pli du coude : (Figure 8)
lls sont représentés par trois groupes musculaires :

a) Un groupe musculaire moyen :

Comporte d’avant en arriere les muscles suivants :

Biceps brachial et le brachial antérieur
b) Un groupe musculaire médial ou épitrochléen : comportant cinqg muscles,
disposés en deux plans :
Un premier plan ;
Formé de dehors en dedans par :

* - Muscle rond pronateur

» - Muscle grand palmaire
I ——
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» - Muscle petit palmaire
= - Muscle cubital antérieur
Un deuxiéme plan ;
Formé par un seul muscle :
» Le fléchisseur commun superficiel des doigts.
¢) Un groupe musculaire latéral ou épicondylien :
Comporte quatre muscles superposés, de la superficie vers la profondeur :
* Le muscle long supinateur ou brachio-radialis,
» Le premier radial ou le long extenseur radial du carpe
» Le deuxiéme radial ou le court extenseur radial du carpe
* Le muscle supinateur.

Entre les groupes musculaires moyen et latéral se constitue la gouttiere
bicipitale latérale. Entre les groupes musculaires moyen et médial se constitue la
gouttiere bicipitale médiale. Toutes les deux sont recouvertes en avant par
I’aponévrose antébrachiale. La gouttiere bicipitale médiale est renforcée par

I’expansion aponévrotique du muscle biceps brachial. (3,1)
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Tendon du biceps

Muscles epicondyhens brachial

Distal
Proximal

Figure 8 : Vue antérieure du coude droit montrant les plans musculaires du pli

du coude (2).

1.2.4. Eléments vasculo-nerveux du pli du coude : (Figure 9)
a) Les artéres :

» L’artere humérale : chemine dans la gouttiere bicipitale médiale suivant
le bord médial du muscle biceps puis se divise au niveau du pli du coude
en artere radiale et artere cubitale.

» L’artére humérale donne un peu au-dessus de I’épitrochlée, 'artere
collatérale médiale inférieure.

= L’artere humérale profonde : Elle chemine dans la gouttiere bicipitale
latérale et se divise au-dessus de |’épicondyle en deux branches
(antérieure et postérieure).

= —L’artere radiale : Elle se dirige obliquement en bas et en dehors, vers

le bord antéro-latéral de I’avant-bras en traversant le pli du coude entre
|
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le muscle long supinateur, en dehors et le muscle rond pronateur en
dedans.

» Elle donne 'artere récurrente radiale antérieure.

= - L’artére cubitale : Elle se dirige obliquement en bas et en dedans vers
le bord antéro-médial de I’avant-bras, en passant sous les muscles
épitrochléens. Elle donne les arteres récurrentes cubitales et I'artere
interosseuse commune.

b) Les veines : au nombre deux pour chaque artere
¢) Les nerfs :

» Le nerf médian : chemine dans la gouttiére bicipitale médiale, en
dedans de I’artere humérale, passe entre les faisceaux épitrochléens et
coracoidien du muscle rond pronateur. Il donne au cours de son
passage au coude le nerf articulaire et les rameaux pour les muscles
suivants : rond pronateur, grand et petit palmaire, fléechisseur commun
superficiel des doigts.

» Le nerf radial : chemine dans la gouttiere bicipitale latérale. Arrivé au
hiveau de la téte radiale, il se divise en deux branches : antérieure
sensitive et postérieure motrice :

» La branche antérieure : descend sous le muscle long supinateur pour
gagner le bord antéro-latéral de I’avant-bras.

* La branche postérieure : contourne en spirale I’extrémité supérieure du

radius en passant entre les deux chefs du muscle court supinateur.
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» Le nerf radial donne des rameaux pour les muscles suivants : Long
supinateur, premier radial, deuxiéeme radial et le muscle court

supinateur. (1,3,5)

Artére radiale.  Artére récurrente radiale
‘ anténieure

Nerf radial

Proximal

.
Pédicule huméral

: Artére cubitale
Nerf médian

Figure 9 : Vue antérieure du coude droit montrant les éléments vasculo-

nerveux (2).

2. La région postérieure du coude ou région olécranienne
La région postérieure du coude ou région olécranienne est ’ensemble des

parties molles situées en arriere de I’articulation du coude.

2.1. Les limites et repéres de la région olécranienne :
> Limite supérieure : ligne horizontale passant a deux travers de doigt

au-dessus de I'épitrochlée.

DOCTEUR SAEED ABDULRAZAK 24



RESULTATS A LONG TERME DE L’OSTEOSYNTHESE DES FRACTURES
ARTICULAIRES A TRAIT FRONTAL DE L’HUMERUS DISTAL

> Limite inférieure : ligne horizontale passant a deux travers de doigt au-
dessous de I’épitrochlée.
> Limites latérale et médiale : correspondent au bord latéral et médial du

membre supérieur. (3)

2.2. Plan aponévrotique :

Formé par le fascia brachial collé a I’olécrane.

2.3. Plan musculaire de la région olécranienne : (figure 10)
Il est formé par les muscles suivants :
* Tendon du muscle triceps brachial : qui s’insere sur le bec de
I’olécrane.
» Groupe musculaire latéral : formé de dedans en dehors par :
= Muscle anconé : s’insere en haut sur la face postérieure I’épicondyle
huméral et se termine en bas sur la face latérale et postérieure de
I’olécrane et le quart supérieur du bord postérieur du cubitus.
* Insertion du muscle cubital postérieur : sur I’épicondyle huméral et le
bord postérieur du cubitus.
* |nsertion du muscle extenseur propre du cinquieme doigt : sur
I’épicondyle huméral.
* Insertion du muscle extenseur commun des doigts : sur I’épicondyle
huméral.

* Insertion du muscle deuxieme radial : sur I’épicondyle huméral. (1,3)
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Médial Latéral

Tendon du triceps brachial

Artére récurrente ulnaire

postérieure Muscle long supinateur

Nerf cubital
(i Muscle premier radial

5
Epitrochlée — '

Olécrane Tendon de 'extenseur commun

Muscle anconé Muscle deuxiéme radial

Figure 10 : Vue postérieure du coude droit montrant les muscles et les

éléments vasculo-nerveux de la région olécranienne (6)

2.4. Eléments vasculo-nerveux de la région olécranienne :(figure 10 et 11)

» - Le nerf cubital : au niveau de la gouttiére épitrochléo-olécranienne, le
nerf cubital est superficiel, chemine en arriere de [I'épitrochlée
humérale, en dedans de I'olécrane et en avant de I’arcade d’insertion
du muscle cubital antérieur (fléchisseur ulnaire du carpe).

= A ce niveau, le nerf est souvent exposé a des chocs qui se traduisent
par des décharges électriques dans le membre en avant de ce segment.

= A ce niveau, le nerf cubital donne 2 Branches collatérales représentées
par le rameau articulaire du coude et deux rameaux musculaires (pour
le M. cubital antérieur et le M. fléchisseur commun profond des doigts).

= - Artere récurrente ulnaire postérieure. (1,5)
|
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7: Muscle triceps
8: Olécrane

9: Epitrochlée
10: Nerf cubital

Figure 11 : Vue postérieure du coude gauche

. _____________________________________________________________________________
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RAPPEL BIOMECANIQUE

|. BIOMECANIQUE :

1. Axe des mouvements :

C’est un axe pratiquement unique, les centres de rotation lors de la flexion
extension décrivent sur la face latérale de I’épiphyse une ellipse de 1x3mm
(figure12) ; par conséquent, cet axe n’est pas horizontal, mais discréetement
oblique en bas et en dedans, produisant un valgus physiologique de 6-10°en
extension complete (figure 13). Inversement, I'avant-bras passe en position

neutre vers 80°de flexion pour atteindre 6-8°de varus enfin de flexion (7).

Figure 12 : Vue schématique de la trochlée et de I’axe hélicoidal de flexion

extension (d’aprés Kapandji (7))
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Valgus
carrywng anglhe

Figure 13 : Le valgus physiologique du coude.

2. Amplitude et limitations des mouvements :

Les mouvements de flexion-extension du coude sont décrites a partir
d’une position de référence : c’est lorsque I’axe de I'avant-bras est situé dans de
le prolongement de I’axe du bras.

Cette mobilité dépend de la liberté des fossettes de la palette humérale,
mais également du déport physiologique de 30-45°de la palette par rapport a
I’axe diaphysaire.

2.1. La flexion :

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

= L’amplitude de la flexion active est environ 140°.

= L’amplitude de la flexion passive est d’environ 160°.
I ——
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» Le secteur fonctionnel est habituellement considéré entre 15 et 115°.

Cette flexion est limitée par :

» Le contact des masses musculaires de la loge antérieure du bras et de
I’avant-bras.

* La butée de téte radiale dans la fossette sus condylienne et du
processus coronoide dans la fossette coracoidienne.

= La tension de la partie postérieure de la capsule.

= La tension passive du triceps brachial lors de la flexion passive, c’est
I’écrasement des masses musculaires, non contractées, qui permet de

dépasser les 140° de la flexion active et atteindre 160°.

2.2. L’extension :

C’est le mouvement qui porte I'avant-bras en arriere ; la position de
référence correspond a I’extension complete.

Par définition, il n’existe pas d’amplitude d’extension, sauf chez certains
sujets possédant une grande laxité ligamentaire, femmes ou enfants, qui peuvent
effectuer 5 a 10° d’hyper extension du coude, par contre I’extension relative est
toujours possible a partir de n’importe quelle position de flexion.

Si I’extension reste incomplete, elle est cotée négativement ainsi une
extension de 30° signifie que le coude reste fléchi a 30°.

L’extension est limitée par :
* La butée du bec olécranien dans le fond de la fossette olécranienne.
* La tension de la partie antérieure de la capsule.

= La résistance due aux muscles fléchisseurs.
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2.3. Mouvement de pronation-supination :

La pronation-supination est le mouvement de rotation de I’avant-bras
autour d’un axe globalement longitudinal. Ce mouvement est possible grace a la
mise en jeu de I'articulation radio-ulnaire proximale et de I'articulation radio-
ulnaire distale, solidaires entre elles par la membrane interosseuse antébrachiale.

Ce mouvement doit étre étudié avec le coude fléchi a 90° afin d’éliminer
toute participation rotatoire de I’épaule.

La position fonctionnelle correspond donc a un coude fixé et fléchi a 90°,
main située dans un plan vertical, paralléle au plan sagittal (pouce vers le haut).
Les amplitudes de référence sont les suivantes :

* Pronation : 85°

= Supination : 90°

2.4. Mouvement de latéralité
Le coude permet aussi des mouvements de latéralité dans le plan frontal

ainsi que des mouvements de rotation axiale. Réduits et passifs, ces mouvements
s’observent surtout lorsque le coude est en légere flexion. lIs sont limités par les

ligaments collatéraux.

3. Les muscles moteurs :
Les muscles fléchisseurs sont :
. Le brachial antérieur qui est exclusivement fléchisseur.
» Le long supinateur : essentiellement fléchisseur, mais participe
accessoirement a la pronosupination.
» Le biceps brachial : cest le muscle fléchisseur principal, et

secondairement supinateur.
I ——
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L’efficacité des muscles fléchisseurs est maximale sur un coude fléchi a
90°.
Les muscles extenseurs principalement :
. Le triceps brachial : a composante dynamique maximale a environ 30° de
flexion puis action stabilisatrice.
. Le muscle Ancone : stabilisateur du coude et régulateur de mouvement.
e Yv'Accessoirement, le long extenseur du carpe, le court extenseur du carpe,
’extenseur commun des doigts et [|’extenseur ulnaire du carpe

interviennent lorsque la main et le poignet sont fixés.

4, Les positions :
La position de référence : c’est lorsque ’axe de I’avant-bras est situé sur

le prolongement de I’axe du bras.
La position de fonction est réalisée autour de 90° de flexion, avant-bras en
pronation neutre.

La position de repos s’accompagne d’une flexion de 100-110".

Il. Stabilité du coude

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

1. Stabilité offerte par les structures osseuses
1.1. Articulation huméro-ulnaire : Olécrane

L’olécrane a un role fondamental dans la stabilité du coude. An et al. (8),

dans une série de résection séquentielle de I'olécrane (25%, 50%, 75% et 100%)
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ont démontré qu’il existait une relation entre le niveau de résection de I’olécrane
et le déplacement du coude en varus-valgus. lls 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. (9), présente des mesures plus fines. Les auteurs confirment la relation
entre résection et augmentation des mouvements de latéralité. Ils 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 (figure 14). 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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Figure 14 : Stabilité du coude par rapport au coude intact (exprimée en

pourcentage) pour chaque étape de résection de I’olécrane d’apres Bell et al. [9]

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 I'arriere (Figure 15).

Une étude de résection de coronoide a aussi été réalisée. Celle-ci démontre

qgue la plus grande stabilité est obtenue en flexion et qu’au moins 50% de la

. _____________________________________________________________________________
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coronoide est nécessaire pour conserver une articulation huméro-ulnaire stable
en extension (10).
En cas de lésion associée de la téte radiale, le niveau de coronoide

nécessaire est de plus de 70 % pour maintenir I’articulation Congruente (11).

1.3. Articulation huméro-radiale : téte radiale

Le role de la téte radiale dans la stabilité aux contraintes en valgus a
longtemps été surestimé. Le principal frein aux contraintes en valgus est le
ligament collatéral médial. La téte radiale n’offre aucun frein supplémentaire aux
contraintes lorsque ce ligament est intact. Si le ligament est incompétent, la téte
radiale n’est de toute facon pas suffisante pour contenir seule les contraintes en
valgus. On considére donc que la téte radiale est un stabilisateur secondaire (12
:13) 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.

BR
BC

TR

-
Resultant force

Figure 15 - Quand le coude se fléchit ou s’étend, les muscles moteurs majeurs

(TR : Triceps, BR : Brachial, BC : Biceps) produisent une force postérieure,
|
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expliquant les luxations postérieures lorsque la coronoide est lésée. (D’apres
Morrey et An). (10)
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. Il ne faut pas
oublier, bien sar, les structures musculaires, au nombre de 15, croisant le coude
et qui par leurs contractions créent des forces de compression stabilisatrice. Les

muscles ont donc un vrai role de stabilisateur « actif » du coude (14 ;15).

3. Contraintes articulaires :

Bien que le membre supérieur soit considéré comme membre « non portant
», les articulations recoivent des contraintes importantes, comparables a celles
du membre inférieur (bien sir apres avoir ajusté les forces a la taille des os et
des surfaces articulaires concernées).

Les forces de contrainte transmises a |’articulation du coude lors des
mouvements sont aussi bien en compression ou distraction, en cisaillement ou
en torsion. Elles sont transmises par I'intermédiaire des surfaces articulaires, des
structures ligamentaires et des insertions musculaires.

Ces forces dépendent de nombreux parametres :
e Le poids de la charge de I’effecteur (main) et le poids du bras (pesanteur).
e De la force musculaire résultante pour maintenir la position, ce qu’on
appelle les tensions.
e De lalongueur des bras de levier (distance séparant la charge de I’axe de

mouvement du coude), permettant de calculer le moment du mouvement.
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4. Transmission des forces le long de I’avant-bras et en cas de chute.

Les études classiques (16) rapportent que 60 % des forces transmises par
la main passent par le capitulum via la téte radiale et 40 % par I'articulation
huméro-ulnaire (figure 16). D’autres travaux (10) ont prouvé que la transmission
des forces variait selon la position de flexion-extension.

En flexion, les forces sont transmises de maniere égale entre la trochlée et

le capitulum, alors qu’en extension 40 a 50 % de la force est transmise via

I’articulation huméro-ulnaire.

Figure 16 : Schéma de transmission des forces de la main au coude.
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HI.SYNTHESE

e Le complexe articulaire du coude est composé de trois articulations :

e Huméro-ulnaire, huméro-radiale et radio-ulnaire proximale.

e Il permet deux types de mouvements la flexion-extension et la
pronosupination.

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

e Ces mobilités permettent la plupart des gestes de la vie quotidienne.

e |’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 charniere.

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.

e lLa téte radiale n’est qu’un stabilisateur secondaire. Le principal
stabilisateur en varus est I'articulation huméro-ulnaire.

e Le ligament collatéral latéral empéche I'instabilité rotatoire postérolatérale

du coude.
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e Le fléchisseur principal du coude est le muscle brachial, 'extenseur

principal le triceps brachial. Le muscle anconé est un stabilisateur actif du

coude.

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

guotidiennes.

. _____________________________________________________________________________
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ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE

l. INTRODUCTION :

Les fractures articulaires frontales de I’lhumérus avec leurs variétés allant
de la fracture isolée du capitellum a celle emportant en une piece la totalité de la
partie antérieure de I’épiphyse cartilagineuse ou fracture diacondylienne, sont
souvent désignées par des éponymes équivoques et variables comme ceux de la
fracture de Hahn-Steinthal, de Kocher-Lorenz (17,18,19).

Par ailleurs, elles continuent a étre toutes incluses sous le titre vague de
fractures du capitellum comme encore dans une série récente de Hachimi et al.
[20].

Cependant, des études récentes montrent que ces fractures sont en réalité
plus complexes, emportent une partie antérieure plus ou moins importante de
I’épiphyse articulaire cartilagineuse de I’humérus distal et intéressent parfois
méme les colonnes métaphysaires épicondyliennes (21, 22, 23, 24, 25 et 26).
Comme toutes les fractures épiphysaires, plusieurs classifications coexistent.

Elles nont un intérét que lorsqu’elles sont simples, reproductibles et

intégrant un pronostic fonctionnel (27,28).

[I. CLASSIFICATIONS :

a. Classification de ’AO-OTA (2007) :
La derniere classification de ’AO-OTA (14,30) (Arbeitsgemeinshaft fir
Osteosynthese fragen Orthopaedic Trauma Association) distingue trois

groupes de fractures A, B, et C :
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A : Extra-articulaire

B : Partielle

C : Articulaire
e Ces trois types sont eux-mémes divisés en 3 sous-groupes (1, 2 et 3) selon
le trait de fracture et la comminution.
e Les fractures du groupe A sont subdivisées en :
e A1l : fracture épicondyle médial.
e A2 : fracture supra-condylienne simple.
e A3 : fracture supra-condylienne comminutive.
e Les fractures du groupe B sont subdivisées en :
e B1 : fracture latérale
e B2 : fracture médiale
e B3 : fracture frontale.
e Les fractures du groupe C sont subdivisées en :
e CI1 : fracture condylaire simple et supracondylaire simple
e (2 : fracture condylaire simple et supracondylaire complexe
e (3 : fracture condylaire complexe et supracondylaire complexe.

Chaque sous-groupe est a nouveau subdivisé. Ceci permet d’aboutir a 61
types de fractures différentes (Figure 17). Cette classification a I’avantage d’étre
exhaustive et d’avoir une bonne reproductibilité (31), 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
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et au pronostic complétement différents (fracture de type B). Elle reste cependant

« La classification » des publications scientifiques.

Fracture Al Fracture A2

|
S 3

fracture B1 fracture B2 fracture B3

&

:
/!!
)
——

L}
Fracture C1 Fracture C2 Fracture C3

Figue 17 : Classification de I’AO-OTA (EMC).
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b. Classification des fractures articulaires frontales de Dubberley (2006) :
Différentes classifications spécifiqgues des fractures frontales de
I’extrémité inférieure de I’lhumérus ont été proposées ; la plus récente est celle
proposée par Dubberley en 2006 (32).
Elle décrit ’ensemble des types de fractures, en prenant en compte la part
de comminution postérieure du condyle latéral (figure 18), ce que ne faisait pas

la classification de la SOFCOT.

Type 1 Type 2 Type 3

Figure 18 : Classification des fractures frontales articulaires selon Dubberley
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Le types 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 types 2 englobe les fractures du capitulum et de la trochlée en un seul
fragment et correspond aux fractures de Kocher.

Le types 3 est une fracture du capitulum et de la trochlée pluri
fragmentaire, 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 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 que les types 3 d’autant plus

s’il existe une comminution postérieure.
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c. La classification de Bryan et Morrey

La classification de Bryan et Morrey (33) distingue trois types (figure 19) :

Le type | dit fracture de Hahn-Steinthal : détache un fragment osseux
important comportant tout le condyle et éventuellement une partie de la joue
trochléenne externe

Le type Il, dit fracture de Kocher-Lorenz ou de Mouchet ; il s’agit d’un petit
fragment parfois ostéochondral constitué d’une partie plus ou moins importante
du condyle ;

Le type lll, dit fracture diacondylienne de Kocher, emporte I’ensemble du

massif articulaire jusqu’a la berge interne de la trochlée.

A Sacture de type I, dite fracthiwe de Haln-Stesnthal
B8 @ =

&5

B : Sachwe de hype 11 C: fractwe de type II1
dute fracnue de Kocher-Lorenz dincondylienne de Kocher

Figure 19 : classification de Bryan et Morrey.
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McKee et al. (17) ont proposé une modification de la classification de Bryan
et Morrey(33) en lui ajoutant un quatrieme type :
Le type IV : est une fracture en un seul fragment qui comporte le capitellum

et s’étend du coté médial pour englober la majeure partie de la trochlée.

d. Classification de Riseborough et Radin (1969)

Cette classification (35) ne s’intéresse qu’aux fractures articulaires, inter
condyliennes en T. Elle décrit quatre types de fractures (figure 20) :

Type 1 : Fractures avec fragments non déplacés (I’existence de cette
fracture est d’ailleurs controversée dans I’article princeps)

Type 2 : Fractures intercondyliennes avec séparation de la trochlée et du
capitellum 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 I'inutilité de

la réduction et de la synthése a ciel ouvert (35).
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Figure 20 : Classification de Riseborough et Radin (35).
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MATERIEL ET METHODES

|. Matériel d’étude

Notre travail concerne une étude rétrospective sur une série continue de
25 cas de fractures de la palette humérale a trait frontal traitées et suivies au
service de chirurgie orthopédique A-CHU Hassan Il Fes Maroc, sur une période
de 8 an allante de janvier 2010 jusqu'au Janvier 2020.
% Le critere d’inclusion était :

La survenue d’une fracture de la palette humérale a trait frontal.

On a écarté de notre étude les fractures pathologiques et les fractures de
la palette humérale chez les patients ayant un dossier médical considéré

incomplet pour les impératifs de I’étude.

ll. Objectifs de I’étude

L’objectif de I’étude est de montrer les résultats cliniques et radiologique
apres traitement chirurgical des fractures de la palette humérale a trait frontal,
les complications présentées ultérieurement et les résultats fonctionnels a long

terme selon la cotation clinique Mayo Clinic Elbow Performance Score (MEPS).

lll. Méthodes d’étude

Pour mener cette étude, nous avons élaboré une fiche d’exploitation pour
chaque patient inclus dans la série.

Les données ont été recueillies des dossiers et des registres, portant sur le
profil du patient (age, sexe), le type de fracture selon la classification de
Dubberley, les |ésions associées, I'attitude thérapeutique et les complications
présentées ultérieurement.
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Les résultats a long terme ont été évalués selon la cotation clinique Mayo

Clinic Elbow Performance Score (MEPS).
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IV. Fiche exploitation

IP: Année :

Identité :

= Age:ans.

= Sexe:OMO F

= Profession :

= Activité sportive: [ Oui Non
= COté atteint : [1Droit [JGauche

= Coté dominant: [ Droit[d Gauche
= ATCD particuliers :

Traumatisme :

= Date:

= Heure d’admission a I’hépital :

= Mécanisme :

O Chuted AVPLO Accidentdesportl] Agression[d Autres:

B Lésions associées :

=  Quverture cutanée : [ ouid non

Stade selon Cauchoix et Duparc :

O 110 nd m
= Lésions Nerveuses :
L1 Oui:OUlnaire O Radial CDMédian
0 Non
= Autres lésions du membre supérieur :

= Autres:

O Traumatisme Abdominal 0 Traumatisme Cranien 0 Autre:
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Imagerie :

= Radio standard :

CIFace

LIProfil

Classification des fractures articulaires frontales de Dubberley :

Typel Type?2 Type 3
O O O

= TDM + Reconstruction3D: 1 Ouill Non
Traitement :

» |nstallation : [0 Décubitus Latéral LIDécubitus Dorsal
= Anesthésie: [0 Anesthésie Locorégionale [0 AG

= Voie d’abord :

Voie postérieure trans-olécranienne.

Voie postérieure trans-tricipitale.

O O O

Autre :

Type d’ostéosyntheése :
Vissage.
Brochage.
Vissage + Brochage.
Plaque vissée Lecestre.
Plaque vissée 1/3 Tube.

Embrochage haubanage.

O 000000

Autres :
=  Transposition du nerf cubital : 0 Oui[d Non

= FermetureauRedon:O0 Ouild Non

= |Immobilisation par une attelle: [0 Oui[d Non

= Délai opératoire :
|

DOCTEUR SAEED ABDULRAZAK 51



RESULTATS A LONG TERME DE L’OSTEOSYNTHESE DES FRACTURES
ARTICULAIRES A TRAIT FRONTAL DE L’HUMERUS DISTAL

= Traitement antibiotique : 1 Ouild Non
= Durée d’hospitalisation :

= Rééducation: 0 Ouid Non

Complications :

= Infection: [ Oui CNon

= Déplacement secondaire : 1 Oui CINon

=  Complications nerveuses : [1 Ulnaire C1Radial CO1Médian.
= Complications vasculaires : 1 Oui CINon

= Raideur: [ Oui CINon

= Pseudarthrose: 1 Oui CINon

= Calvicieux: [ OuiONon

Score Fonctionnel :
Trés bon
Bon

Moyen

O O O O

Mauvais

Recul de I’étude: Mois.
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V. Critéres d’évaluation :

1.Criteres 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).

Fonctlons Polnts
Douleur (45point)

Absente 45
| légére 30
Modéree 15
Sévére 0

Arc de mobllité (20 points)

>100" 20
Entre 100-50° 15
<50° 10
Stabilité (10 points)

Stable 10
Modérément stable 05
instable 0
Actlvité quotidlenne (25polints)

Se peigner 5
Main/bouche 5
toilette 5
Mettre une chemise 5
Mettre des chaussures 5

L’index de performance permet de classer les résultats en quatre

catégories :
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Les excellents (90-100 points), les bons (75-89points), les moyens (60-
74 points) et les médiocres (<60 points)
2.Les résultats radiologiques :
Des clichés de radiographies standards ont été réalisés :
e Profil strict du coude et si possible en flexion et extension maximale
e Face stricte du coude.
Plusieurs points ont été analysés et évalués : la consolidation osseuse, les
ossifications hétérotopiques, la défaillance du matériel, la pseudarthrose, la

présence de cals vicieux, et la survenue ou non d’arthrose.

. _____________________________________________________________________________
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RESULTATS

|. Etude épidémiologique

L’effectif de la série est de 25 fractures de la palette humérale a trait frontal
traitées chirurgicalement au sein du service de traumatologie-orthopédie A -
CHU HASSAN 11 FES sur une période de 10 ans avec un recul moyen de 48 mois.
1.Répartition selon I’age

Notre série inclue 25 patients, 17 hommes et 8 femmes, ’dge de nos
patients variait entre 17 et 70 ans :

L’age moyen de survenue de la fracture est de 33,8 ans, avec une moyenne
de survenue de 45,8 ans pour les femmes, contre une moyenne de 25 ans pour
les hommes.

Les fractures de la palette humérale semblent toucher I’lhomme jeune et la
femme agée.

9

4
3
2
0

17-25 26-35 36-45 46-55 56-70

B Hommes M Femmes

Graphique 1 : Répartition des cas selon la tranche d’age.
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2.Répartition selon le sexe
Nous avons noté 17 hommes et 8 femmes.
Une prédominance masculine a été notée dans 70 % des cas, contre 30 %

de femmes avec un sex-ratio homme- femme de 2,3.

®m Hommes

® Femmes

Graphique 2 : Répartition des cas selon le sexe
3.Répartition selon le c6té atteint
11 fractures intéressaient le coté droit (40%) et 14 le c6té gauche (60%). Le

coté dominant est atteint dans 11 cas soit 40%.

m Cote droit

m Cote Gauche

Graphique 3 : Répartition des cas selon le coté atteint

DOCTEUR SAEED ABDULRAZAK 56



RESULTATS A LONG TERME DE L’OSTEOSYNTHESE DES FRACTURES
ARTICULAIRES A TRAIT FRONTAL DE L’HUMERUS DISTAL

4.Répartition selon le mécanisme
Le mécanisme du traumatisme a été direct dans 60% contre 40% des cas
ayant une fracture de la palette humérale a trait frontal survenue par un

mécanisme indirect

m Direct

® Indirect

Graphique 4 : Répartition des cas selon le mécanisme

5.Répartition selon I’étiologie

On constate que les chutes et les AVP restent de loin les causes les plus
fréquentes des fractures de la palette humérale a trait frontal chez I’adulte suivis
par les accidents domestiques, et les agressions.
Notre série est représentée par :

e 10 cas d’AVP.

e 6 cas d’accidents domestiques (chute).

e 4 cas d’agression.

e 4 cas d’accidents de travail.
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e 1 cas d’accidents de sport.

Accidents Accidents de Agression Accidents de sport
domestiques travail

L%, ]

=

wi

[

[ury

Graphique 5 : Répartition des cas selon I’étiologie.

Il. Etude clinique

1.Signes fonctionnels

Tous les malades se sont présentés aux urgences avec l'attitude du
traumatisé du membre supérieur le coude en semi-flexion a 90°, douleur et
impotence fonctionnelle totale du membre atteint.
2.Signes physiques
2.1. Reperes anatomiques du coude

Sont souvent de recherche difficile a cause I'infiltration cedémateuse, on

retrouve leurs effacements dans la majorité des cas.

DOCTEUR SAEED ABDULRAZAK 58



RESULTATS A LONG TERME DE L’OSTEOSYNTHESE DES FRACTURES
ARTICULAIRES A TRAIT FRONTAL DE L’HUMERUS DISTAL

2.2. Lésions cutanées
L’ouverture cutanée a été classée selon la classification de CAUCHOIX et
DUPARC. Elle a été notée chez 7 patients (35%) :
e Typel: 4 cas.
e Typell: 2 cas.

e Typelll: 1 cas.

m Stade 1
m Stade 2
m Stade 3

"

Graphique 6 : Répartition des lIésions cutanés selon la classification de

Cauchoix et Duparc
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Figure 21 : Ouverture cutané stade 2 de Cauchoix-Duparc suite a un

traumatisme direct violent du coude -service des urgences CHU-Hassan Il.

2.3. Lésions vasculaires

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

2.4. Lésions nerveuses

Nous avons relevé 1 cas dans notre série d’atteinte du nerf ulnaire.

2.5. Lésions associées
Elles étaient retrouvées chez 8 patients (40 %) :
% Lésions du membre homolatéral :
Ces lésions étaient notées chez 8 patients :
e Fracture de I’avant-bras : 2 cas.
e Fracture du poignet : 4 cas.
e Fracture de ’humérus : 2 cas.

. _____________________________________________________________________________
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< Lésions a distance :
Elles étaient notées chez 2 patients :

e Traumatisme cranien : 2 cas.

. =

L'ouverture cutanée Lésions vasculaires  Lésions nerveuses Autres Lésions
associees

Graphique 7 : Répartition des lésions associés.

lll. Bilan radiologique

1.Radiographie standard

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

% Trait de la fracture

Peut étre simple ou complexe (pluri fragmentaire), il représente un facteur
pronostique important. Parmi toutes les classifications, nous avons opté pour

celle de Dubberley qui est la plus utilisée dans la littérature.
|
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16

14

12

10

2

7]

4

| L
: ]

Hiypel HEType2 MWType3

Graphique 8 : Répartition selon le type anatomopathologique

On note que les fractures type 1 restent les plus fréquents dans notre série

avec 15 cas soit (75 %), suivie par les fractures type 3 avec 03 cas soit (15%).

2.La Tomodensitométrie :

Vu l'impossibilité de pouvoir déterminer I’étendue, I’épaisseur et la
comminution du fragment articulaire sur un bilan radiologique standard, la
tomodensitométrie avec reconstruction 3D reste I’examen le plus performant,
pour une analyse approfondie préopératoire des caractéristiques anatomiques de
la fracture.

Dans notre série, on n’a eu recours a la TDM dans 2 cas.
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IV.TRAITEMENT

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical par
ostéosynthese.
1.Délai d’intervention

Le délai de prise en charge des patients entre I’arrivée et la thérapeutique

est en moyenne de 5 jours.

2.Préparation du malade

2.1. Installation :
L’intervention a été menée en décubitus latéral sur 90% des cas, le bras

repose sur un support, I’avant-bras pendant librement a la verticale. Le décubitus
dorsal a été appliqué chez 10% de nos opérés.

Le garrot pneumatique est placé systématiquement a la racine du membre.

2.2. Type d’anesthésie :
L’anesthésie générale a été réalisée chez 19 Patients (85%), alors que

I’anesthésie locorégionale a été réalisée chez 6 cas (15%).
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‘ o

Graphique 9 : Répartition selon le type d’anesthésie.

2.3. Voie d’abord :

S>%

m Voie trans-olecraniene
m Voie transtricipitale

m Voie Laterale

Graphique 10 : Répartition selon la voie d'abord.
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On constate que la voie d’abord postérieure en particulier
transolécranienne est la plus utilisée dans notre série pour le traitement

chirurgical des fractures de la palette humérale.

Figure 22 : Voie
d’abord postérieure trans-olécranienne (bloc opératoire de

Traumatologie A).
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T

BLOLC OPERATOIRE CENTRAL
CHU HASSAN Il FES

Figure 23 : Voie d’abord latérale (Fracture du capitellum -bloc opératoire de

Traumatologie A).

3.Moyens d’ostéosynthese :

R/

< Répartition des moyens d’ostéosynthese en fonction des cas.

Sur les 25 cas traités par ostéosynthese, le montage se répartit comme suit :

Matériel Nombre de cas Pourcentage %

d’ostéosynthese
Vissage d’HERBERT seul 6 25
Vissage +Plaque 10 40
Lecestre
Vissage + Plaque 8 30
Lecestre+ 1/3 tube
Brochage +fixation 1 5
externe
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Le matériel d’ostéosynthése le plus utilise dans notre série pour la fixation

des fractures de la palette humérale a trait frontal est la plaque LECESTRE +

vissage dans 40% des cas.

Figure 24 : les différents moyens d’ostéosynthese utilisés au service de
Traumatologie orthopédie A : A-Plaques Lecestre, B- Plaque 1/3 Tube, C- Vis
d’Herbert

4.Suites post-opératoires :

Le drainage et I'antibioprophylaxie étaient systématiques chez tous les
patients, en plus d’une immobilisation par une attele platrée brachio-
antébrachiale maintenue en moyenne 3 semaines jusqu'a |’atténuation des
phénomenes douloureux et inflammatoires.

Le traitement par les anti-inflammatoires a été prescrit chez la majorité
des cas.

5. Rééducation :

La kinésithérapie précoce apres ostéosynthese solide est I’objectif
primordial.

Elle est entreprise idéalement vers le 4éme jour post-opératoire, des que

la diminution de I’cedeme et I’état cutanée I'autorisent. Elle porte sur la flexion
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extension active du coude et la prono-supination, mais également sur I’épaule,
le poignet et les doigts. Toute mobilisation passive forcée, notamment en
extension, est proscrite.

Entre les séances, une attelle postérieure synthétique est maintenue
pendant 3 a 4 semaines ou plus longtemps chez le sujet agé ostéoporotique

La rééducation fonctionnelle du coude était réalisée chez tous les patients

V. Complications post-opératoires

1.Infectieuses
Dans notre série nous avons observé :

1 Cas d’infection ayant bien évolué sous traitement antibiotique adapté et
soins locaux.
2.Nerveuses

On note 1 seuls cas de dysesthésie du nerf ulnaire soit 5% des cas, sans
déficit moteur.
3.Raideur du coude

Dans notre série on a trouvé 03 cas de raideurs soit 15% des cas dont une

qui était sévere et qui a bénéficié d’une arthrolyse .
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Figure 25 : Evaluation fonctionnelle au dernier recul avec persistance d’un
g p

flessum résiduel (Service de traumatologie orthopédie A)

4.Cal vicieux

On n’a pas noté dans notre série de cas de cal vicieux.
5. Pseudarthrose

On note la présence de 1 cas de pseudarthrose soit 5%.
6. Ankylose et instabilité

Nous n’avons note aucun cas dans notre série.
7.Arthrose du coude

Nous n’avons note aucun cas dans notre série.
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— Complications

m nfectieuses

® Nerveuses

» Raideur

m Cal vicieux

m Pseudarthrose
» Instabilite

m Arthrose

Graphique 11 : Répartition selon les complications

VI. Résultats fonctionnels

Nous avons pu revoir tous les patient (100%). Le recul post thérapeutique

moyen est de 48 mois.
1.Résultats fonctionnels globaux :

Le résultat final a été apprécié sur la totalité des patients. L’évaluation est

résumée dans le graphique suivant :
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a. Douleur :

14

12
10
g
6 I
0 -

Indolence Douleurs légéres Douleurs modérées

=

[

Graphique 12 : montrant les Résultat fonctionnels en fonction de la douleur.

b. Mobilité :

14

12
10
2
: [

M EBonne (=100°) M Moyenne 60-100°  MMauvaise <50°

e

[

Graphique 13 : montrant les Résultat fonctionnels en fonction des amplitudes.
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c. La fonction :
e Symétrique et normale dans 18 cas.

e Altérée dans 7 cas.

d. La stabilité :
e Aucune laxité n’a été retrouvée.
35%

30%

25%

20%
15%
10%
5%
0%

Excellent Moyen Mauvais

Graphique 14 : montrant le résultat global selon le score de la Mayo Clinic.

Dans notre série, nous avons obtenu 55% de résultats satisfaisants
(excellents et bons) et 45 % de résultats moyens et mauvais.
2.Les résultats radiologiques
Les résultats radiologiques montrent un taux de 95% de consolidation, avec
1 cas de pseudarthrose.
e Consolidation obtenue en moyenne au bout de 08-12 semaines.

e Un cas de démontage du matériel mais non repris.
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CAS CLINIQUES
e Casl:

Patient agé de 40 ans, sans antécédents pathologiques notables, droitier,

ouvrier de profession. Victime le jour de son admission d’un accident de travail

Figure 26 : Bilan radiologique initial montrant une fracture de I’extrémité

distale de I’humérus type 2 de Dubberley.
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Figure 27 : Radiographie de controle réalisé aprés ostéosynthése par vis

d’Herbert.
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e Casn?2:
Patient agé de 20 ans, sans antécédents pathologique notable, étudiant,

droitier.

Victime le jour de son admission d’un accident de la voie publique.

Figure 28 : Bilan radiologique initial montrant une fracture de I’extrémité

distale de I'humérus type 1 de Dubberley
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Figure 29 : Radiographie de controle réalisé aprés ostéosynthése par plaque

Lecestre, 1/3 tube et vis de rappel
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DISCUSSION

l. Introduction

Les fractures articulaires frontales de I’lhumérus distal sont rares ; elles
représentent pres de 13 % des fractures de I’extrémité distale de I’humérus.

Les objectifs du traitement sont la restitution anatomique du profil
articulaire pour les sujets jeunes et la récupération des activités quotidiennes
pour les sujets agés.

L'examen clinique doit rechercher une atteinte du nerf ulnaire et une
ouverture cutanée. Le bilan radiologique, comportant des clichés en traction, fait
le diagnostic des fractures totales. Les fractures parcellaires nécessitent le
recours a un bilan TDM.

Les classifications de I'AO/OTA, de Dubberley et de Bryan Morrey sont les
plus utiles pour l'identification Iésionnelle et le choix du traitement.

Le traitement est chirurgical et doit étre adapté aux particularités de la
fracture.

La conduite a tenir vis a vis de I'appareil extenseur dépend de la localisation
des traits et du choix de I'ostéosynthese. Les arthroplasties sont indiquées dans
le traitement des fracas complexes chez le sujet ostéoporotique. L’ouverture
cutanée est une complication grave, avec des difficultés d'ostéosynthese en
urgence et de moins bons résultats. Les autres complications sont les raideurs
du coude, les pseudarthroses, les cals vicieuses, et les ossifications

périarticulaires.
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Il. Epidémiologie

L’épidémiologie des fractures frontales articulaires de ’humérus distal n’a

pas connu de modifications depuis les dernieres décennies.

Nous abordons les différents éléments épidémiologiques des différentes

séries de la littérature en comparaison avec ceux de notre étude :

a. L’age
Tableau | : Extrémes et moyenne d’age selon la littérature.
Auteur Nombre de cas Extréme d’age Age moyen
A. Chamseddine 12 Cas 15-43 ans 31 ans
et Al. (37)
K.Hachimi (20) 08 cas 20-34 ans 25 ans
David Ring (38) 21 cas 20-74 ans 50 ans
M.D McKee (45) 06 cas 10-63 ans 38 ans
Kerem Bilsel (43) 18 cas 16-70 ans 45,3 ans
Mehmet Oguz 15 cas 11-76 ans 36 ans
Durakbasa (40)
Sunil V Patil (41) 14 cas 17-78 ans 38,5 ans
A.C. Watts (49) 79 cas 13-91 ans 41,2 ans
J.H.Dubberley 28 cas 20-71 ans 43 ans
(39)
Notre série 25 cas 17-70 ans 37 ans
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On constate que I’age moyen de notre série est comparable avec la plupart

des séries internationales.

b. Sexe
Tableau Il : distribution selon le sexe dans la littérature.
Auteur Nombre de cas Hommes (%) Femmes (%)

A. Chamseddine 12 cas 42 % 58 %
et Al. (37)

K.Hachimi (20) 08 cas 37 % 63 %
David Ring (38) 21 cas 09 % 91 %
M.D McKee (45) 06 cas 17 % 83 %
Kerem Bilsel (43) 18 cas 33 % 67 %
Mehmet Oguz 15 cas 34 % 66 %

Durakbasa (40)

Sunil V Patil (41) 14 cas 57 % 43 %
A.C.Watts (49) 79 cas 30 % 70 %
J.H.Dubberley 28 cas 15 % 85 %
(39)

Notre série 25% 70% 30%
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En comparant les données de notre travail aux différentes études, on note
une prédominance masculine dans notre série ceci peut étre expliqué en partie
par la nature violente des traumatismes (les AVP et les agressions) qui est la
caractéristique principale de la traumatologie du sujet jeune et le sexe masculin.
Contrairement a la plupart des études comparatives qui notent une

prédominance féminine.

c. Coté atteint

Tableau lll : Distribution selon le coté atteint.

Auteur Nombre de cas Coté Gauche Coté droit
A. Chamseddine 12 cas 58,30 % 58,30 %
et Al. (37)
David Ring (38) 21 cas 47,61 % 52,39 %
M.D McKee (45) 06 cas 33,33 % 66,67 %
Mehmet Oguz 15 cas 80 % 20 %

Durakbasa (40)

Sunil V Patil (41) 14 cas 28,57 % 71,43 %
A.C.Watts (49) 79 cas 63,29 % 36,71 %
Notre série 25 cas 60 % 40 %

Nos résultats concernant le coté le plus atteint concordent avec la majorité

des séries sus décrites. Le coté gauche est le plus atteint.

. _____________________________________________________________________________
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lll. Etude clinique

1.Mécanisme

Le chirurgien a un intérét tout particulier a connaitre la physiopathologie
des fractures de la palette humérale. Elle lui permet d’orienter I'interrogatoire du
patient et la demande d’examens complémentaires.

Malheureusement la littérature médicale traitant du mécanisme de la
survenue de fractures de la palette humérale a trait frontal est relativement
pauvre et les hypothéses sont variées.

En pratique, le traumatisme est le plus souvent direct. Il peut parfois
également étre indirect par une chute sur la paume de la main, la téte radiale

venant fracturer I’épiphyse humérale.

Tableau IV : Répartition du mécanisme selon la littérature.

Auteur Nombre de cas | Mécanisme direct Mécanisme
indirect

A.Chamseddine 12 cas 75% 25 %
(37)

David Ring (38) 21 cas 63% 37 %
Mehmet Oguz 15 cas 20 % 80 %
Durakbasa (40)

Notre série 25 cas 60% 40%
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La littérature confirme la prédominance de mécanisme direct dans notre

série avec 60 % des cas.

2.Etiologies

Différentes circonstances peuvent étre a I’origine du traumatisme :

e Chute sur la main ou le coude d’une hauteur élevée chez le sujet jeune,

de la hauteur de taille chez les personnes agées ostéoporotiques ;

e Accident de la voie publique surtout les accidents de moto ou de

bicyclette ;

e Accident de sport ;

e Agression par coup de baton ou de pierre au niveau du coude ; ou

e Accident balistique.

Le tableau suivant présente les circonstances du traumatisme trouvées

dans notre série et celles de la littérature.

Tableau V : Répartition des étiologies selon la littérature.

%

Auteur Nombre | Chute | Accident de Accident | Autre
de cas circulation du sport
A.Chamseddine et 12 cas 75% 25%
Al. (37)
K.Hachimi (20) 08 cas 75 % 25 %
David Ring (38) 21 cas 71 ,4 9,52 % 19,08 %
%

M.D.McKee (45) 06 cas 100 %
Mehmet Oguz 15 cas 60 % 20 % 20 %
Durakbasa (40)
Kerem Bilsel (43) 18 cas 77,7 11,1 % 11,2 %
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Sunil V Patil (41)

14 cas

28,5
%

28,5 %

6,7 %

36,3 %

Notre série

25

30

35

05

30

En comparant les données des différentes études, on note que les

circonstances de survenue varient d’une étude a I’autre. Cependant, la fréquence

des chutes et des accidents de la voie publigue comme cause des fractures de la

palette humérale est évidente, ce qui est en accord avec les résultats de notre

série.

IV. Données anatomo-pathologiques :

1.Selon les classifications :

Tableau VI : Répartition du type anatomopathologigue selon la littérature.

Rapporteur Nombre | Type 1 Type 2 Type 3
de cas

A.Chamseddine 12 cas 83,33 % 8,33 % 8,34 %

(37)

J.H.Dubberley (39) | 28 cas 39,28 % 14,28 % 46,44 %

Harald.K.Wildhlam | 13 cas 76,92 % 7,69 % 15,39 %

(29)

T.G.Guitton (47) 30 cas 20 % 60 % 20 %

Yaiza Lopiz (44) 23 cas 69,56 % 30,44 %

Zhang.Y.F (74) 28 cas 50% 21,42 28,58 %

Notre série 25 cas 75 % 10 % 15%
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On constate que dans toutes les séries étudiées les fractures type 1 sont
les plus fréquentes des fractures de la palette humérale a trait frontale. Nos

résultats sont en accord avec ceux décrits par les différentes séries.
2.Selon les lésions associées :

2.1 Ouverture cutanée :

Tableau VIl : Répartition des lIésions cutanées selon la littérature.

Série Nombre de cas | Ouverture Fréquence
cutanée

A. Chamseddine 12 cas 2 cas 16.66%
(37)

David Ring (38) 21 cas 0 0%
Sunil V Pati (41) 14 cas 3 cas 21 .42%
M.D McKee (45) 6 cas 0 0%
Notre série 25 cas 9 cas 35%

L’ouverture cutanée reste relativement fréquente dans les fractures de la
palette humérale surtout dans les pays en voie de développement ou les
accidents de la voie publique et les agressions sont plus fréquents.

Elles sont surtout de type | et Il, alors que les types Ill sont rares et
nécessitant un traumatisme complexe.

Notre série rejoint celles des pays en voie de développement :
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A.Chamseddine (37), Sunil V Patil (41), contrairement aux pays développés
ou les chutes et les accidents de sports restent les mécanismes les plus

incriminés.

2.2 Lésions nerveuses :
L’incidence des lésions nerveuses est difficile a juger dans la littérature.

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.

Notre série présente une incidence de 5 % d’atteinte préopératoire du nerf
ulnaire, sans atteinte du nerf radial et rejoint ainsi les séries comparatives :
Hachimi (20) trouve une incidence de 6% d’atteintes nerveuses, D. Ring 9,52 %
(21).

2.3 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'arterehumeérale.

V. Traitement

1.Principes généraux
e Rétablissement exacte de I’anatomie articulaire.
e Solitude de la synthése qui doit pouvoir autoriser une rééducation

précoce.
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e Urgence de la prise en charge car la précocité du geste avant I’installation
de I',cedéme dans les fractures déplacées facilite les suites et la rééducation

(17).

2.Moyens :

2.1. Traitement orthopédique :
Le traitement orthopédique n’a pratiquement aucune place, vu que

I'articulation du coude doit étre mobilisée rapidement pour éviter son
enraidissement et les ossifications.

Les contraintes biomécaniques axiales ne permettent pas de mobiliser
I'articulation sans qu'un déplacement secondaire ne survienne. L'immobilisation
ne s'envisage que dans le cas de fractures non déplacées, ou comme un

traitement d'attente chez le sujet agé, avant arthrolyse et arthroplastie (50,51).

2.2. Traitement chirurgical :
Il s’agit d’une chirurgie difficile ou I’expérience de 'opérateur doit s’appuyer sur :

e Une bonne compréhension des lésions ;
e Le bon choix et la maitrise des voies d’abord ;
e La connaissance des matériels d’ostéosynthese et de l'usage qu’il en faut faire
dans chaque type de fracture.
a. L'anesthésie

L'anesthésie générale avec intubation et curarisation reste une des
méthodes de base, cependant I'anesthésie loco-régionale par bloc axillaire, reste
également une méthode de plus en plus utilisée. Elle nécessite une vigilance

particuliere pour éviter une lésion iatrogene.
|
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Tableau VIl : Répartition du type d’anesthésie selon la littérature.

Série Nombre de Anesthésie Anesthésie
cas générale locorégionale
A. Chamseddine (37) 12 100%
Kerem Bilsel(43) 18 100%
M.D.McKee(45) 06 83,34% 16,66%
Yaiza Lopiz 23 100%
Notre série 25 85% 15%

Nos résultats sont comparables avec ceux de la littérature et montrent que

I’anesthésie générale reste la plus utilisée.

b. Voies d’abord :

Le traitement chirurgical des fractures frontales de I'extrémité distale de
I’humérus présente certains pieges liés au choix de la voie d’abord chirurgicale
et des possibilités de fixation en fonction du type de la fracture. Certains auteurs
ont récemment insisté sur le probléeme du choix de la voie d’abord surtout dans
les fractures comminutives et celles empiétant largement sur la trochlée : plus la
fracture s’étend du coté médial sur la trochlée, moins une voie latérale est
suffisante et plus un double abord combiné latéral et médial ou un abord

postérieur par ostéotomie olécranienne devient nécessaire (52,53,54,55).
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Pour Dubberley et al. (54), les fractures frontales doivent étre abordées par une
incision cutanée postérieure ; cependant, I’abord chirurgical du foyer fracturaire
lui-méme et les moyens de sa fixation dépendent du type de fracture.

Ainsi pour la majorité des auteurs, les fractures de type 1 sont abordées
par une voie latérale ; Les fractures de type 2 sont opérées par un double abord
combiné latéral et médial ; Les fractures de type 3 sont abordées par une
ostéotomie olécranienne. L’incision cutanée postérieure a permis a ces auteurs
de passer successivement d’un abord a I’autre en fonction de la complexité de la
fracture découverte en peropératoire. Leur étude semble étre la seule qui indique
la voie d’abord en fonction du type fracturaire. L’exposition chirurgicale des
fractures de type 1 par une voie latérale n’a pas posé de probleme particulier
dans I’expérience de plusieurs auteurs (54,56,57). L’exposition des fractures de
type 2 peuvent présenter des difficultés majeures pour controéler la partie médiale
de la fracture ; la voie d’abord latérale peut alors étre élargie.

Finalement, plusieurs auteurs rapportent que le traitement des fractures
de type 3 a été énormément facilité par la voie d’abord postérieure trans-

olécranienne.
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Tableau IX : Les voies d’abord.

Série Nombre de cas Voie latérale Voie postérieure
A.Chamseddine 12 cas 91,66 % 8,33 %
(37)

David Ring (38) 21 cas 66,67 % 33,33 %
Kerem Bilsel (43) 18 cas 83,33 % 16,67 %
Mehmet Oguz 15 cas 73,33 % 26,67 %
Durakbasa (40)

J.H.Dubberley 28 cas 14,29 % 85,71%
(39)

T.G.Guitton (47) 30 cas 72,66 % 27,37 %
Notre série 25 cas 10% 85%

Ces résultats démontrent que la voie d’abord la plus utilisée dans les séries
étrangeres est la voie latérale surtout dans les fractures du capitulum. Ceci est
dd a leurs avantages d’accéder a ’ensemble des structures du coude sans léser
I’appareil extenseur.

Dans notre série la majorité de nos patients ont été abordés par voie
postérieure trans-olécranienne. Ceci s’explique selon Watts (24) par la
comminution fracturaire secondaire le plus souvent a des traumatismes violents
nécessitant une voie d’abord postérieure trans-olécranienne offrant un excellent

jour articulaire.

c. Moyens d’ostéosynthése
Il existe plusieurs méthodes d’ostéosynthese, elles ont pour but d’assurer
un montage solide permettant une rééducation précoce du coude sans risque de

déplacement secondaire.
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La réduction de la fracture articulaire doit étre parfaite (56). La solidité du
montage doit pouvoir autoriser la mobilisation postopératoire immeédiate du
coude (57).

Les fractures identifiées comme impliquant le capitellum seul ou avec
I'aréte latérale de la trochlée (type 1) ont été traités selon les auteurs par avec
des vis spongieuses placé dans la colonne postérolatérale de I'extrémité distal
de I'humérus ou avec des vis d’Herbert dirigé a partir de la surface articulaire
dans la colonne postérieure.

Ces vis a double filetage sont enfouies dans I’articulation afin que les tétes
de vis ne dépassent pas (58). Pour les fractures articulaires de tres petites tailles,
on peut discuter une ablation simple du fragment avec évacuation de
I’hémarthrose et mobilisation immédiate (59).

Les fractures parcellaires déplacées doivent étre traitées par ostéosynthese
par vis de diametre 2,7 mm ou moins, compte tenu de la proximité du cartilage
(60,61,62). La stabilité obtenue doit autoriser une rééducation immédiate.

Les fractures impliquant capitellum et la trochlée en un seul fragment (Type
2) pourraient nécessiter des vis supplémentaires dirigées a partir de la colonne
postérolatérale dans la trochlée, ou une fixation supplémentaire placée dans la
colonne postéro médiale.

Les fractures de type 3 (fractures de cisaillement pulvérisées du capitellum
et de la trochlée). Une variété de techniques de fixation, y compris vis canulées,
variables vis sans téte, broches de Kirschner, et éventuellement la fixation par
plaque pour la colonne postérieure de la comminution, est obligatoire.
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C. Chantelot (63) recommande de mettre en place deux plaques, une
plague latérale et une plaque postérieure ou médiale (64,55). Cette double
ostéosynthese est indispensable pour controler les contraintes de rotation,
sources de fracture du matériel (65) et reste le meilleur montage sur le plan
biomécanique.

Actuellement, le vissage simple isolé pour les fractures complexes n’a plus
de place (51, 66).

Le fixateur externe est limité aux fractures ouvertes complexes ou une

synthese interne fait courir le risque d’un sepsis.

Tableau X : Répartition des moyens d’ostéosynthése selon la littérature.

Sérié No. de | Vissa| Brochage Vissage | Vissage | Brochage
cas ge Haubanage | +Plaque Plaque Fixateur
Lecestre | Lecestre+ | externe
tiers tube
A.Chamseddine 12 cas 91,6 8,34 %
(37) 6 %
K.Hachimi (20) 08 cas | 62,5 37,5 %
%
M.D.McKee (45) | 06 cas | 50% 16,67 % 33,33 %
J.H.Dubberley 28 cas 39,2 14,28 % 46,44 %
(39) 8 %
T.G.Guitton (47) | 30 cas | 53,3 16,66 % 30,01 %
3%
Notre Sérié 25 cas 25% 40% 30% 5%
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En comparant les données des différentes séries, on note que |'utilisation
de matériels d’ostéosynthéses varient d’une série a l'autres, cela peut étre
explique par la variabilité anatomo-pathologique entre les différentes séries.

Cependant, les plaques Lecestre et les vissages sont les plus utilisés dans

la majorité des séries, ce qui est en accord avec nos résultats.

d. Résections osseuses : (67)
L’ablation réglée du capitellum était préconisée pour de nombreux auteurs
du fait de la simplicité des suites opératoires et difficultés de I’ostéosynthése.
Cependant, les résultats médiocres a moyen terme et le risque d’instabilité
séquellaire du coude en valgus, ont fait que les résections d’emblée est réservées

actuellement aux fragments de petite taille et/ou comminutifs.

e. Arthroplastie : (52)

Ses indications sont des cas d’espéce. L’arthroplastie totale a été proposée
au stade de séquelles. Mais pose encore de nombreuses questions
biomécaniques
2.3. La rééducation fonctionnelle :

La rééducation fonctionnelle (68,36) a une place fondamentale dans la
prise en charge des fractures de la palette humérale. Elle a pour but de prévenir
la raideur et de réintégrer le coude dans le programme moteur du membre

supérieur. Le schéma de rééducation est subdivisé en trois phases :

DOCTEUR SAEED ABDULRAZAK 92



RESULTATS A LONG TERME DE L’OSTEOSYNTHESE DES FRACTURES
ARTICULAIRES A TRAIT FRONTAL DE L’HUMERUS DISTAL

La premiére est une immobilisation stricte par attelle postérieure brachio
antébrachiale coude fléchi a 90° et en supination, sa durée varie d’un a sept jours
et dépend essentiellement de la qualité de I'os, de la solidité supposée du type
d’ostéosynthése et I'importance des phénomeénes douloureux.

La seconde phase est une période de mobilisation controlée (de j8 a j45).
Elle permet d’éviter les adhérences des plans de glissements périarticulaires,
générateurs d’une limitation d’amplitude, jusqu’au 21éme jour, I'attelle platrée
est retirée uniquement au cours des séances de rééducation, puis portée la nuit
pendant trois semaines complémentaires. La mobilisation est douce et lente.

La troisieme phase est de récupération fonctionnelle (aprés J45 et s’étend
sur une période de 3 a 6 mois). La fracture étant consolidée, les techniques
passives « plus agressives » peuvent étre employées (postures avec poids ou les
suspensions).

Le renforcement musculaire s’effectue quand le coude est mobile, indolore

et stable.

VI.LEVOLUTION ET COMPLICATIONS

1.Evolution

La consolidation se fait habituellement en 45 a 60 jours, mais ce délai est
souvent majoré, quel que soit le traitement, en cas de fracture ouverte ou fracture
comminutive.

Il ne faut pas retarder la rééducation afin d’éviter la complication majeure

de ce type de lésion : |la raideur. Tous les auteurs insistent sur la nécessité d’une
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courte immobilisation et d’une rééducation prolongée en raison de la lenteur de

la récupération de la mobilité.
2.Complications :

2.1. Complications infectieuses :

Tableau Xl : Répartition des complications infectieuses selon la littérature.

Série Nombre des cas Nombre Taux
d’infection
K.Hachimi (20) 08 cas 0 0%
David Ring (38) 21 cas 0 0%
Mehmet Oguz 15 cas 0 0%

Durakbasa (40)

M.D.McKee (45) 06 cas 0 cas 0 %
J.H.Dubberley 28 cas 0 cas 0%
(39)

Mark Mighell (46) 18 cas 1 cas 5, 55%
T.G.Guitton (47) 30 cas 2 cas 6,66 %
Notre série 25 2 8%

On note la variabilité des résultats entre les différentes séries. Ces
infections peuvent étre dues selon JUPITER (69) et CLAISSE (68) au délai
d’intervention ainsi que sa durée et les modalités d’ostéosynthese (plus grande
fréquence d’infection aprés ostéosynthese par plaque).

Notre série note un taux faible d’infection.
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2.2. Complications nerveuses :
Les complications neurologiques post-opératoires intéressent en premier
lieu le nerf cubital puis le nerf radial. Dans la plupart des cas les troubles sensitifs

purs disparaissent en quelques semaines (52).

Tableau XII : Répartition des atteintes nerveuses selon la littérature

Série Effectif Atteinte nerveuse Pourcentage
K.Hachimi (20) 08 cas 0 0%
David Ring (38) 21 cas 2 cas 9,52 %
Mehmet Oguz 15 cas 0 cas 0%

Durakbasa (40)

M.D.McKee (45) 06 cas 0 cas 0%
J.H.Dubberley 28 cas 0 cas 0%
(39)

Mark Mighell (46) 18 cas 0 cas 0%
T.G.Guitton (47) 30 cas 1 cas 3,33 %
Notre série 25 cas 1 4%

Le nerf le plus fréquemment atteint est le nerf cubital, ce qui concorde avec
nos résultats.

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
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I’isoler du matériel d’ostéosynthése et de le mettre a distance de la fibrose
cicatricielle (52).
2.3. Raideur du coude : (70)

Tableau XIlll : Répartition des raideurs selon la littérature.

Série Nombre de cas Raideur Taux
K.Hachimi (20) 08 cas 1 cas 12,5%
David Ring (38) 21 cas 0 cas 0%
Kerem Bilsel (43) 18 cas 4 cas 22,22 %
Mehmet Oguz 15 cas 2 cas 13,33%

Durakbasa (40)

M.D.McKee (45) 06 cas 0 cas 0%
J.H.Dubberley 28 cas 4 cas 14,28 %
(39)

Mark Mighell (46) 18 cas 1 cas 5,55 %
T.G.Guitton (47) 30 cas 3 cas 10 %
Notre série 25 3 12%

La fréquence des raideurs dans la majorité des séries reste notable, notre
série note 03 cas de raideurs avec une fréquence de 12 %, cette fréquence qui
reste assez importante est en rapport avec la mauvaise adhérence des patients
au protocole de rééducation.

La reconstruction anatomique et un montage stable autorisant une

rééducation précoce peuvent éviter la raideur. (67)
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2.4. Pseudarthrose : (71)

Tableau XIV : Répartition de la pseudarthrose selon la littérature.

Sérié Nombre de cas Pseudarthrose Taux
K.Hachimi (20) 08 0 0%
David Ring (38) 21 1 4, 76%
Kerem Bilsel (43) 18 0 0%
Mehmet Oguz 15 1 6 ;66%

Durakbasa (40)

M.D.McKee (45) 06 0 0%
J.H.Dubberley 28 2 7,14%
(39)

Mark Mighell (46) 18 0 0%
T.G.Guitton (47) 30 0 0%
Notre série 25 1 4%

La survenue de pseudarthrose est faible comme en témoigne I’ensemble
des séries. Selon McKee (72) un montage peu rigide en est bien souvent la cause
principale. Les contraintes de torsion au niveau de la palette humérale restent
importantes et contribuent a solliciter le foyer fracturaire (73).

Devant une pseudarthrose, chez le sujet agé, la prothese totale de coude

peut étre discutée.

2.5. Cals vicieux : (63)

Tableau XV : Répartition des cals vicieux selon la littérature.
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Auteur Nombre de cas Cal vicieux Taux
K.Hachimi (20) 08 0 0%
David Ring (38) 21 0 0%
Kerem Bilsel (43) 18 1 5,55%
Mehmet Oguz 15 1 6,66%

Durakbasa (40)

M.D.McKee 06 0 0%
J.H.Dubberley 28 2 7,14%
(39)

Mark Mighell (46) 18 1 5,55%
T.G.Guitton (47) 30 0 0%
Notre série 25 0 0%

Notre série comme la majorité des séries comparatives ne notent pas de
cas de cal vicieux.

C. Chantelot (63) rejoint la plupart des auteurs sur I’avantage incontestable
du traitement chirurgical dans la réduction des cals vicieuses qui sont des
complications fréquentes du traitement orthopédique.

Par ailleurs la survenue de cal vicieux dans le reste des séries peut

s’expliquer par le type du matériel d’ostéosynthese utilisé.
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VII. Les résultats fonctionnels :

Tableau XVI : Répartition des résultats fonctionnels selon la littérature.

Série Nombre de cas Résultats Résultats moyens
Excéllent a Bon a Médiocre

A.Chamseddine 12 cas 75 % 25 %
(37)
K.Hachimi (20) 08 cas 87,5 % 12,5%
David Ring (38) 21 cas 76,19% 23,81 %
Kerem Bilsel (43) 18 cas 66,66 % 33,34 %
Sunil V Patil (41) 14 cas 71,42 % 28,58 %
Mehmet Oguz 15 cas 60 % 40 %
Durakbasa (40)
M.D.McKee (45) 06 cas 100 %
J.H.Dubberley 28 cas 92,57 % 7,43 %
(39)
Notre série 25 55% 45%

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

Dans notre série, nous avons obtenu 55 % de résultats satisfaisants, ce qui
confirment en accord avec la littérature l'intérét d’une prise en charge

chirurgicale des fractures de la palette humérale dont le pronostic fonctionnel

DOCTEUR SAEED ABDULRAZAK 99



RESULTATS A LONG TERME DE L’OSTEOSYNTHESE DES FRACTURES
ARTICULAIRES A TRAIT FRONTAL DE L’HUMERUS DISTAL

repose sur la restitution anatomique parfaite et les possibilités de mobilisation
précoce.
Les mauvais résultats sont assez fréquents : 20 % vu le non suivi de la

rééducation et la fréquence des fractures comminutives.
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CONCLUSION

Les fractures articulaires frontales de ’humérus distal sont rares.

Leur incidence est en croissance, ceci est en rapport avec I’augmentation
des accidents de la voie publique chez le sujet jeune et la fréquence des chutes
chez le sujet agé ostéoporotique.

La TDM avec reconstruction 3D permet de mieux analyser ces fractures.

Le traitement chirurgical est systématique chez le sujet jeune et de
premieére intention chez le sujet agé. Le traitement orthopédique est abandonné
par tous les chirurgiens orthopédistes, hormis pour certaines fractures non
déplacées, ainsi que chez les patients qui présentent un risque opératoire
important et une demande fonctionnelle limitée.

Le but du traitement est d’assurer une ostéosynthese stable qui permet
une rééducation précoce, seule gage de bons résultats fonctionnels.

Le traitement chirurgical de ces fractures est difficile, il présente certaines
difficultés liées au choix de la voie d’abord et des possibilités de fixation.

Il n’existe pas a I’heure actuelle de consensus sur les techniques
d’ostéosynthese des fractures frontale de I’extrémité distale de ’humérus.

La fixation de ces fractures présente un certain nombre de difficultés, elle
doit étre sans conflit articulaire et tenir compte des contraintes biomécaniques.

L’ostéosynthese par plaque Lecestre, plague 1/3 tube et les vis d’Herbert
a montré ses intéréts en termes de stabilité et de résultats fonctionnels

satisfaisants.
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Cependant le mauvais pronostic de ces fractures est surtout di

auxcomplications : dominées par la raideur articulaire, et I’arthrose a long terme.
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