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La prise en charge des fractures de la palette humérale chez I'adulte

Les fractures de la palette humérale sont définies par une solution de continuité siégeant
au dessous de I’insertion distale du muscle brachialis. Ces fractures sont souvent articulaires
chez I'adulte touchant le sujet jeune, actif et la femme Aagée, elles représentent 30 % des
fractures du coude et 2 a 6 % de I’ensemble des fractures [1].

Longtemps traitées orthopédiquement avec des résultats souvent médiocres, ces
fractures ont bénéficié actuellement d’un traitement chirurgical quasi-consensuel. Depuis le
consensus de la table ronde de la SOFCOT [2] en 1979, I'ostéosynthése par plaques vissées est
reconnue comme le traitement de choix.

La complexité anatomique de I’extrémité inférieure de I’humérus, la comminution
souvent fréquente de ces fractures, ainsi que les rapports vasculo-nerveux importants a ce
niveau (surtout nerfs ulnaire et radial) associés a la multiplicité des formes
anatomopathologiques, rendent la réduction et I'ostéosynthése de ces fractures difficiles. A ces
problémes thérapeutiques, s’ajoutent les difficultés d’évaluation des résultats fonctionnels.

Le pronostic fonctionnel est mis en jeu par le risque accru de I'enraidissement du coude
méme suite a un traumatisme bénin, d’ou I'intérét d’une rééducation précoce.

Cette étude rétrospective de 50 cas de fractures de la palette humérale chez I’adulte, a
pour objectifs d'étudier les facteurs épidémiologiques, anatomopathologiques et d'évaluer les

résultats en fonction de la prise en charge thérapeutique.
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|. Matériel d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 50 cas de fractures de la palette humérale chez
I’adulte, pris en charge dans le service de traumatologie orthopédie (A) du CHU Mohamed VI de

Marrakech, sur une période de 5 ans, allant de mai 2005 a mai 2010.

Il. Criteres d’inclusion:

Tout patient adulte agé de plus de 15 ans avec fracture de la palette humérale ayant un
dossier clinique complet avec un bilan radiologique initial et des controles post opératoires

jusqu’a la consolidation.

Ill. Méthodes:

Pour classer les fractures de la palette humérale nous avons adopté la classification de
I’AO selon Miller.

Sur une période de 5 ans, nous n’avons finalement retenu que 50 observations
exploitables de fractures de la palette humérale. L'exploitation des dossiers s‘est basée sur une
fiche spécialement concue a cet effet (Annexe 1).

Les patients ont été revus par convocation au service, par téléphone ou par courrier
postal. C’est ainsi que 40 patients ont répondu a notre convocation et 10 patients n’ont pu étre
contactés et étaient considérés comme perdus de vue.

Tous les patients convoqués avaient bénéficié d'une évaluation fonctionnelle de la Mayo

Clinic (Annexe 2) et d'une radiographie standard du coude face et profil.
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|. Epidémiologie:

1- Fréquence :

Les fractures de la PH représentaient 25% des traumatismes du coude chez I’adulte.

“.’
g
D

L'dge des patients variait entre 16 et 82 ans, avec une moyenne globale de 41,14 ans. La
moyenne d’age des hommes était de 36,81 ans, celle des femmes était de 54,83 ans. Deux pics

de fréguence ont été notés, I'un entre 20 et 30 ans et I'autre entre 50 et 60 ans (Tableau I).

Tableau | : Répartition selon I'age,

Tranches d'age (ans) 16 - 20 20 - 30 30 - 40 40 - 50 50 - 60 60 - 82

Pourcentage % 16 26 10 10 24 14

3- Sexe :

Une prédominance masculine était notée chez nos patients avec 38 cas (76 %), contre 12

cas de sexe féminin (24 %) (Figure 1).

M hommes

B Femmes

Figure 1: Répartition selon le sexe.
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4- CoOté atteint :

Les fractures siégeaient a gauche dans 34 cas (68 %) et a droite dans 16 cas (32 %) (Figure

2). 47 patients étaient droitiers (94 %) contre 3 patients gauchers (6 %)

m Gauche

M Droit

Figure 2: Répartition selon le c6té atteint.

5- Circonstances étiologiques:

Les étiologies étaient dominées par les AVP dans 42 % des cas, suivis par les chutes dans

38 %, les accidents de sport dans 12 % et les agressions dans 8 % des cas (Figure 3).

42%

20%

12%
10%

a

Chute S|mple Chuted'un Chute Accde sport  Agression
lieu éleve d'escaliers

Figure 3: Répartition selon I'étiologie.
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6- Traumatisme causal selon le sexe :

L’homme a été prédisposé a des traumatismes violents : AVP, chute, accidents de

sport...Par contre chez la femme la cause la plus retrouvée était la simple chute.

B Homme
16 1 B Femme

14 -

12 A

AVP Chutes Accde sport  Agression

Figure 4: Traumatisme causal selon le sexe.

7- Mécanisme : (Figure 5)

4%

Choc direct sur le coude

4%

Chute directe sur coude fléchi

Coude de portiére (choc sur coude posé
sur la fenétre de la voiture )

Chute sur la paume de la main avec coude
en extension

' 82

18%

Figure 5: Répartition selon le mécanisme.
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8- Terrain :

Nous avons noté 10 cas (20 %) de tares associées qui ont été équilibrés:
-Diabete : 6 cas, soit12 %.
-HTA : 5 cas, soit 10 %.
—-Cardiopathie : 2cas, soit 4 %.
-AVC ischémique : 1 cas, soit 2 %.

-Asthme : 1 cas, soit 2 %.

Il. Etude clinique et paraclinique :

1- Clinigue

A l'admission :

v' Le blessé se présentait en attitude du traumatisé du membre supérieur.

v L'impotence fonctionnelle absolue du membre supérieur traumatisé
ainsi que la douleur vive au niveau du coude étaient les signes habituels

v" Le coude était gros et douloureux parfois déformé.

v L'ecchymose, I’écorchure et la plaie cutanée ont été surtout présentes
dans les traumatismes violents.

v" L’examen vasculo-nerveux en aval ainsi que '’examen général complet

étaient systématiques pour déceler les lésions associées.

2- Paraclinique:

v" Tous les patients avaient bénéficié d'une radiographie standard du coude face et profil.

v Autres radiographies standards ont été réalisées en fonction des traumatismes associés.




La prise en charge des fractures de la palette humérale chez I'adulte

lll. Etude anatomopathologique :

1- Fractures de la palette humérale (Tableau II):

Pour classer les 50 fractures, nous avons adopté la classification de I’AO selon Miiller qui
nous parait la plus simple et la plus complete. Elle comporte 3 types de fractures :

Type A : fractures extra-articulaires :

A1l : fracture de I’épicondyle médial.

A2 : fracture supra-condylienne simple (Figure 6).

A3 : fracture supra-condylienne comminutive.

Type B : fracture unicondyliennes :

B1 : fracture du condyle médial (Figure 7).

B2 : fracture du condyle latéral.

B3 : fractures tangentielles (fractures du capitellum, de Han-Steinthal ou

diacondylienne).

Type C : fractures sus et intercondyliennes :

C1 : fracture sus et intercondylienne simple (Figure 8).

C2 : comminution supra-condylienne (Figure 9).

C3 : comminution articulaire et/ou tassement.

On constate la prédominance des fractures sus et inter-condyliennes (52 %), en
particulier le type C2 (24 %), suivies par les fractures unicondyliennes 30 % dont le type B1 est le
plus représenté (16 %) contre 4 cas de type B3 (8 %) dont une fracture dia-condylienne, deux
fractures du capitellum et une fracture de Hahn-Steinthal (fracture du capitellum, de la zone
conoide avec la partie latérale de la trochlée). Les fractures extra articulaires ne représentaient

que 18 % dans notre série.
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Tableau Il : Répartition selon le type de fracture.

Type de fracture Type A Type B Type C
Sous type de

o Al | A2 A3 B B2 B3 C1 2 C3
fracture
Effectifs 4 cas | 4 cas 1 cas 8 cas 3 cas 4cas | 10cas | 12 cas | 4 cas
Pourcentage 8 % 8 % 2% 16 % 6 % 8% 20% 24 % 8%

-11 -
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) 1
Figure 6: Rx du coude face montrant Figure 7: Rx du coude face montrant

une fracture de type A2. une fracture de type B1.

i

Figure 8: Rx du coude face montrant Figure 9: Rx du coude face montrant

une fracture de type C1 en Y. une fracture de type C2.
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2- Association Iésionnelle :

Dans 42 % des cas, la fracture de la palette humérale était associée a une lésion cutanée,

vasculo-nerveuse ou osseuse au niveau du méme coté que la fracture ou méme a distance.

2-1 Lésions cutanées :

L’ouverture cutanée a été notée chez 13 patients soit 26 %. Leur classification a été
assimilée a celle de Cauchoix et Duparc avec :
»Type |l : 8 cas
»Type Il : 3 cas

»>Type lll : 2 cas

2-2 Lésions vasculo- nerveuses :

Relativement rares, ces lésions ont été observées chez 3 patients :
» Un cas de section de I’artére brachiale.
» Un cas de section du nerf ulnaire.

» Une hypoesthésie dans le territoire du nerf ulnaire.

2-3 Lésions traumatiques du membre homolatéral :

> Fracture de la diaphyse humérale : 1 cas

> Luxation postérieure du coude : 2 cas

> Perte de substance en regard de la fossette olécranienne : 1 cas.
> Fracture de I'olécrane : 2 cas

> Fracture des 2 os de I’avant bras : 1 cas

> Fracture de I'extrémité distale du radius : 3 cas

Cas 1 : patient ayant présenté suite a une chute d’un lieu élevé, un traumatisme étagé du
membre supérieur homolatéral fait d’une fracture de la diaphyse humérale, d’une fracture
luxation postérieure du coude avec ouverture cutanée type Il par similitude a la classification de

Cauchoix et Duparc, associée a une lésion de I’artére brachiale (Figure 10).

13-
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Figure 10: Rx du coude profil montrant une fracture de la diaphyse
humérale+ fracture du capitellum + luxation postérieure du coude.

2-4 Lésions associées a distance:

Elles s’inscrivent dans le cadre d’un polytraumatisme ou de polyfracture :
> Traumatisme cranien : 4 cas

Traumatisme thoracique : 2cas

Fracture du fémur : 1 cas

Fracture ouverte de la jambe : 2 cas

Fracture bimalléolaire : 1 cas

vV Vv ¥V VYV V

Fracture de I'extrémité distale du radius controlatéral : 1cas

IV. Traitement :

Un traitement médical a base d’antalgique a été instauré chez tous nos patients, ceux

ayant une fracture ouverte de la PH ont recu une antibioprophylaxie, une sérothérapie avec

lavage et parage.

-14 -
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Dans notre série, tous nos patients hospitalisés ont bénéficié d’un traitement chirurgical.
Des cas traités orthopédiquement aux urgences n’ont pas été hospitalisés et donc non

recensés.

1- Délai opératoire : (Tableau IlI)

Le délai moyen était de 5,5 jours, avec des extrémes allant de 0 a 20 jours. 35 cas ont été

opérés entre J1 et J6.

Tableau lll: Répartition selon le délai opératoire.

Délai opératoire JO J1-J6 > )7
Effectifs 2 cas 35 cas 13 cas
Pourcentage 4% 70 % 26 %

2- Type d’anesthésie :

e Anesthésie générale chez 37 patients, soit 74 %.

e Anesthésie loco-régionale chez 13 patients, soit 26 %.

3- Position du malade :

Dans notre série, le décubitus latéral (Figure 11) était utilisé dans 33 cas (66 %), contre 17
cas installés en décubitus dorsal (34 %).

Le garrot pneumatique placé a la racine du membre était utilisé de facon systématique.
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Figure 11: installation du patient en décubitus latéral.

4- Voies d’abord :

e La voie postérieure (Figure 12) a été la plus utilisée dans 34 cas, soit 68 % :
- Transolécranienne extra-articulaire : 20 cas
- Transolécranienne articulaire : 3 cas
- Transtricipitale : 8 cas

- Paratricipitale (Figure 13) : 3 cas

e La voie médiale a été pratiquée chez 10 patients, soit 20 %
e Lavoie latérale a été adoptée dans 4 cas, soit 8 %
e La double voie (médiale et latérale) dans 1 cas, soit 2 %

e La voie antérieure (antéro-médiale) chez un patient, soit 2 %

- 16 -
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Figure 12: Voie d’abord postérieure. Figure 13: Voie paratricipitale.

5- Attitude vis—-a-vis du nerf ulnaire :

Le nerf ulnaire a été neurolysé et mis sur lac dans 95 % des cas.

6- Matériel d’ostéosynthése :

6-1 En général :

Les montages utilisés dans notre série sont répartis comme suit (Tableau IV) :

-17 -
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Tableau IV: Répartition selon le matériel d'ostéosyntheése.

Type de matériel cas Pourcentage %
Embrochage seul 6 12
Vissage seul 11 22
Fixateur externe 2 4
Plague 1/3 de tube seule 1 2
Plague 1/3 de tube + vissage 2 4
Plaguel/3 de tube + embrochage 1 2
Plague 1/3 + embrochage + vissage 3 6
Double plaque 1/3 de tube 4 8
Double plaque 1/3 de tube + vissage 2 4
Double plaque 1/3 de tube + embrochage 4 8
Double plaque 1/3de tube + embrochage + vissage 8 16
Double plaque : 1/3 de tube + plaque latérale de Lecestre (PLL) 2 4
Double plaque : 1/3 de tube + PLL + vissage 2 4
Double plaque : 1/3 de tube + PLL+ embrochage 2 4

Le matériel d’ostéosynthése le plus utilisé pour fixer le foyer de fracture était la plaque
vissée 1/3 de tube (62 %), seule ou consolidée par une plaque de Lecestre ou plaque 1/3 de
tube, voire méme par un embrochage et / ou vissage, suivie par le vissage seul (22%) alors que

I’embrochage seul ne représentait que 12% des montages utilisés.

6-2 En fonction du type anatomopathologique : (Tableau V)

La double plaque associant 2 plaques 1/3 de tube a été utilisée dans 18 cas, soit 36 %,
indiquée surtout pour les fractures sus et intercondyliennes de type C dans 78 % des cas.

Le vissage seul a été réalisé de facon préférentielle pour les fractures unicondyliennes
(type B), soit 73 %, de méme que I’embrochage seul dans 4 cas, soit 67 %.

L’indication du fixateur externe dans 2 fractures de type C a été justifiée par I'ouverture

cutanée (par similitude aux type Il et lll de Cauchoix et Duparc).
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Tableau V: Matériel d'ostéosynthése selon le type anatomopathologique.

Type de fracture Type A Type B Type C
Embrochage seul 2 cas 4 cas -
Vissage seul (Figure 14, 15) 3 cas 8 cas -
Fixateur externe (Figure 16) - - 2 cas
Plague 1/3 de tube (Figure 17) - 2 cas 5 cas
Double plaque 1/3 de tube (Figure 18, 19) 2 cas 2 cas 14 cas
Double plaque: 1/3 de tube + plaque
2 cas _ 4 cas

latérale de Lecestre (Figure 20, 21)

7- Gestes associés :

En dehors du traitement des fractures associées

e Une greffe spongieuse a été pratiquée dans un cas de fracture sus et intercondylienne

comminutive (type C2) associée a une perte de substance en regard de la fossette

olécranienne.

e Une suture de l'artére brachiale avec réparation musculaire (tendon biceps brachii,

muscle brachialis et muscles épitrochléens) étaient faites dans un cas de fracture du

capitellun (type B3).

e Une suture du nerf ulnaire a été effectuée dans une fracture sus et intercondylienne

communitive (type C2).

En fin d’intervention I’ostéosyntheése et le coude étaient stables dans tous les cas.
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Figure 14: Rx du coude face montrant un Figure 15: Rx du coude face montrant un
vissage de I’épicondyle latéral. vissage du capitellum.

Figure 16: Rx du coude profil montrant un Figure 17 : Rx du coude profil montrant une
fixateur externe pour fracture ouverte plague 1/3 de tube dans une fracture
type C2. type B1.
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- y
Figure 18: Rx du coude face montrant 2 Figure 19: Rx du coude face : 2 plaques 1/3
plagues 1/3 dans une fracture type C2. de tube+vissage sur une fracture type C1.

Figure 20: Rx du coude face : 1 plaque 1/3 Figure 21: Rx du coude face : 1 plague 1/3

de tube+1 PLL pour fracture type C2. de tube+ 1 PLL sur une fracture type A3.
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V. Suites opératoires et rééducation :

1- Suites opératoires :

> Le drainage et I'antibiopropylaxie ont été systématiques chez tous nos patients.
> Une immobilisation par attelle postérieure BABP a titre antalgique a été préconisée chez

tous nos patients pendant une durée moyenne de 2 a 3 semaines.

2- Rééducation :

La rééducation a été débutée dés la premiere semaine au service, le temps d’avoir
I'indolence, la fonte de I'cedéme et I’'amélioration de I’état cutanée. Elle était active au début puis
passive, cependant sa poursuite était aléatoire du fait des conditions socio-économiques de nos

malades.

Cas 2: patient ayant présenté suite a un AVP une fracture fermée de type C2 traitée par 2
plaques 1/3 de tube associée a une fracture de la diaphyse ulnaire traitée par plaque vissée,
aprés un recul de 3 ans et une rééducation bien suivie, I’évolution a été marquée par la
consolidation des foyers fracturaires. Ainsi le patient a été repris pour ablation du matériel

d’ostéosynthése (Figure 22, 23).
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Figure 22: Rx du coude profil: fracture Figure 23: Rx du coude profil montant
type C2 traitée par 2 plaques 1/3 de I’ablation du matériel aprés
tube+fracture de la diaphyse ulnaire consolidation (recul de 3 ans).

traitée par plague vissée

VI. Complications :

1- Infection (8 %):

On a noté dans notre série 4 cas de sepsis :

- 2 cas d’infection superficielle de la plaie ayant bien évolué sous antibiothérapie adaptée
et soins locaux.

- 2 cas de sepsis sur matériel dont la prise en charge avait consisté en un lavage
chirurgical avec ablation du matériel d’ostéosynthese et mise en place d’un fixateur
externe sous traitement antibiotique adapté.

% Une suppuration profonde était suite a une fracture supracondylienne simple type

A2 traitée par 2 plaques 1/3 de tube.
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% L’autre survenue dans un contexte de coude de portiere apres une fracture de
type C2 associée a une ouverture cutanée type | avec section du nerf ulnaire. La

synthese été réalisée par 2 plaques 1/3 de tube + vissage + embrochage.

2- Démontage (2 %) :

Un seul cas de démontage du matériel a été observé dans une fracture supracondylienne
comminutive type A3 traitée par 2 plaques 1/3 de tube. La prise en charge était I’ablation du

matériel avec la mise d’une plaque latérale de Lecestre associée a une plaque 1/3 de tube.

3- Neuropathie (2 %) :

Un cas de paresthésie du nerf ulnaire sur une fracture du condyle médial type B1 ayant

récupéré spontanément.

4- Raideur du coude (6 %) :

On a considéré comme raides les coudes ayant un arc de mobilité en flexion extension
inférieur a 50°.

Dans notre série, on a trouvé 3 cas de raideur, dont deux avaient compliqué 2 fractures
sus et intercondyliennes comminutives (type C2) taitées toutes par 2 plaques 1/3 + embrochage
et I'autre cas était constaté sur une fracture de type C3 traitée par une plaque latérale de
Lecestre + une plaque 1/3 de tube + embrochage.

Tous ces cas étaient repris pour une arthrolyse du coude.

5- Déplacement secondaire et cal vicieux (0 %) :

Aucun cas n’a été noté dans notre série.
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6- Pseudarthrose (4 %) :

2 cas de PSA septique ont été rapportés, I'un sur fracture fermée de type A3 et I'autre sur
une fracture de type C2 avec ouverture cutanée de type | (Figure 24, 25, 26) toutes traitées par 2
plaques 1/3 de tube. Dans ces cas le foyer de fracture était ostéosynthésé de nouveau par

2 plagues 1/3 de tube apres ablation du matériel initial et mise de greffon osseux.
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Figure 24: Rx du coude profil: PSA apres Figure 25: Rx du coude profil: mise en place
recul de10 mois sur fracture ouverte type de fixateur externe aprés ablation du matériel
C2 traitée par 2 plaques 1/3 de tube d’ostéosynthése.

+vissage+emborchage.

1 -'-l.l} !
Figure 26: Rx du coude face et profil montant la PSA septique traitée par la mise en place de

broches sur greffon osseux.
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VIl. Analyse des résultats :

Le recul moyen était de 11,9 mois, avec un recul minimal de 2 mois et un recul maximal

de 46 mois.

La classification que nous avons utilisée est celle de la Mayo Clinic, basée sur I'évaluation

de la douleur, I'amplitude articulaire, la stabilité et la fonction (Annexe 2), les résultats sont

classés en 4 catégories:

- Excellent = plus de 90 points.

- Bon = 75 a 89 points.

- Moyen= 60 a 74 points.

- Mauvais = moins de 60 points.

Parmi les 50 patients, seulement 40 ont été revus, 10 patients ont été perdus de vue.

1- Résultats fonctionnels :

Tableau VI: Répartition des résultats

Résultats Effectifs Pourcentage
EXCELLENT 10 25%
BON 18 45%
MOYEN 8 20%
MAUVAIS 4 10%
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Excellent Bon Movyenr Mzuwvais

Figure 27: Résultats selon la classification de la Mayo Clinic.

Cas 3 : évaluation de la mobilité (recul de 17 mois) chez un patient ayant une fracture
fermée de la palette humérale de type C1 sans autres lésions associées, traitée par I'association
de 2 plaques: une plaque 1/3 de tube+une plaque latérale de Lecestre, par voie transtricipitale

et ayant un excellent résultat fonctionnel (Figure 28, 29).

Figure 28: Flexion du coude a 110°. Figure 29: Extension a 5°.
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2- Résultats globaux et étude comparative :

2-1 Résultats en fonction de I'dge: (Tableau VII).

L’age moyen de nos mauvais résultats était de 52,5 ans contre une moyenne de 27,2 ans

d’excellents résultats.

Tableau VII: Résultats en fonction de I'age.

Résultats Excellent Bon Moyen Mauvais

Moyenne d’age 27,2 ans 45,2 ans 37,8 ans 52,5 ans

2-2 Résultats en fonction du sexe : (Figure 30)

Les résultats étaient mauvais chez 3 hommes contre une femme.

B Homme ™M Femme

11
7
6
3
2
1

Excellent Bon Moyen Mauvais

Figure 30: Répartition en fonction du sexe.

2-3 Résultats en fonction du coté atteint : (Figure 31)

Parmi les 26 cas atteint du coté gauche, nous avons retrouvé 19 cas d'excellents et bons
résultats (73 %). Parmi les 14 cas atteint du c6té droit, nous avons retrouvé 9 cas d'excellents et

bons résultats (64 %).
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® Gauche mDroit

50%

Excellent Bon Moyen Mauvais

Figure 31: Résultats en fonction du c6té atteint.

2-4 Résultats en fonction du type anatomopathologique : (Figure 32)

v Type A: 87,5 % de résultats étaient excellents et bons.
v Type B: 90 % de résultats étaient excellents et bons.

v Type C: 54,5 % de résultats étaient excellents et bons.

HTypeA mTypeB mTypeC

50,00% -
45,00% -
40,00% -
35,00% A
30,00% -
25,00% A
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% T T T f

Excellent Bon Moyen Mauvais

Figure 32: Résultats en fonction du type anatomopathologique.
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2-5 Résultats en fonction de I'association Iésionnelle : (Figure 33).

MW Fractureisolée  m Fracture associée

60% - 52%

50% A

40% - 35%

0,
30% 4~ 28%5350% 9., 23,50%

20% A

10% -

0% T 1 1 1

Excellent Bon Moyen Mauvais

Figure 33: Résultats en fonction de |'association Iésionnelle.

v' Les résultats étaient excellents et bons dans 78 % des cas de fractures isolées.

v" Les résultats étaient excellents et bons dans 58,5 % en cas de lésions associées.

2-6 Résultats en fonction du délai opératoire : (Figure 34).

W Excellent

50% - H Bon
45% 4
40% -
35% 4
30% o
25% A
20% 4
15% -
10% -
5% -
0% T T 1
JO J1-16 =7

= Moyen

B Mauvais

Figure 34: Résultats en fonction du délai.
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v Les 29 patients traités dans un délai < 7j, avaient des résultats excellents et bons dans
21 cas (72 %).
v' Les 11 patients traités dans un délai > 7j, avaient des résultats excellents et bons dans 7

cas (64 %).

2-7 Résultats en fonction du type d’ostéosynthése : (Figure 35)

v' La plaque vissée 1/3 de tube isolée ou associée a un vissage et/ou embrochage a donné
86 % de bons résultats dans les fractures de type B et C.

v' L’association de 2 plaques 1/3 de tube isolées ou consolidées par vissage et/ou
embrochage avait 53 % d’excellents et de bons résultats pour les types A, B et C.

v" La double plaque associant une plaque 1/3 de tube et une plaque latérale de Lecestre
avec vissage ou embrochage: 67 % d’excellents et bons résultats dans les types A et C.

v Le vissage seul avait 89 % d’excellents et bons résultats dans les fractures de type A et B.

v L’embrochage seul a présenté 100 % de bons résultats dans les fractures de type A et B.

v Nous avons eu un mauvais résultat dans un cas traité par fixateur externe. C’était une

fracture de type C2 avec ouverture cutanée assimilée au type Il de Cauchoix et Duparc.

100% - B Excellent

80% A H Bon

60% - Moyen

40% - B Mauvais

20%

0% T T _I T T 1

Figure 35: Résultats en fonction du type d’ostéosynthése
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|. Epidémiologie :

1- Fréquence :

Les fractures de la palette humérale chez I'adulte représentent 30 % des fractures du
coude [1, 3] et 2 a 6 % de I'ensemble des fractures [1, 4, 5]. Dans notre travail, la fréquence était

relativement basse, estimée a 25 % des traumatismes du coude.

2- Age-Sexe :

Tableau VIII : Comparaison de I'dge-sexe entre notre série et celles de la littérature.

Age moyen (ans) Sexe %
Auteurs Nombre de cas " ) .
Moyen Extrémes Masculin Féminin

Dhawan et al [6] 108 43 - 72 28
Allende et al [7] 40 42 16 -77 62,5 37,5
Taouili et al [8] 50 29,38 16 -75 78 22
Elhage et al [9] 55 44,7 15 -84 60 40
Sané et al [10] 14 34 17 -70 64 36
Pankaj et al [11] 40 32 16 - 58 70 30
Lawson et al [12] 19 30 16 - 68 63 37
Doornberg et al [13] 30 35 13 -64 60 40
Sané et al [14] 36 32 - 78 22
Hachimi H [15] 44 33,15 17 - 80 67 33
Elkhoyaali A [16] 45 41 13-69 77,78 22,22
Notre série 50 41,14 16 - 82 76 24

Toutes les études ci-dessus (Tableau VIII) confirment que les fractures de la palette
humérale touchent surtout I'adulte jeune.

Les hommes représentent 76% des cas dans notre série, presque les mémes
pourcentages ont été retrouvés dans la littérature (Tableau VIII). Cette prédominance masculine
peut étre expliquée par I'exposition aux traumatismes de par les conditions de travail et de

déplacements.
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Chez l'adulte jeune, ces fractures sont secondaire souvent a des traumatismes violents
(AVP, chute d’un lieu élevé, AS...), ce qui expligue la complexité de ces fracture et/ou
I'association lésionnelle. Un traumatisme a basse énergie (chute banale) est souvent retrouvé
chez la femme agée.

Nous avons constaté que I'age a influencé nos résultats fonctionnels; les jeunes avec une
moyenne d’age entre 27,2 et 45,2 ans ont eu de meilleurs résultats par rapport aux patients

d'dge moyen avancé, chose aussi retrouvée par Elkhoyaali A [16] et Kihel H [17].

3- CoOté atteint :

Nous avons noté une prédominance de l'atteinte du c6té gauche chez nos patients sans
pouvoir I’expliquer, ceci est également retrouvé dans les autres séries; Huang et al. [18]
rapportent l'atteinte du c6té gauche dans 65% alors que Garch et al. [19] retrouvent que le coté
gauche est le plus souvent touché (58 %).

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre I'atteinte du coté droit et celle

du c6té gauche.

4 - Circonstances étiologiques :

Dans la série de Dhawan et al. (108 cas), les chutes sont les plus fréquentes (72%), alors
que les AVP ne représentent que 28% des cas [6].

Dans la série d’Elkhoyaali A (45 cas) les chutes sont au premier rang (64,4%) suivies par
les accidents de sport (17,7%) et les AVP (15,5%) [16], cependant dans notre série les AVP sont

les plus fréquents (42%) aprés viennent les chutes au 2¢me rang (38%).
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5 - Mécanisme :

5-1 Chute sur la paume de la main : [20]

Dans ce cas la téte radiale vient percuter I’épiphyse humérale causant ainsi les fractures

parcellaires articulaires.

5-2 Choc direct : [21]
Il peut s’agir d’un choc direct sur la palette, d’une chute directe sur le coude fléchi ou

d’un coude de portiere (traffic elbow) [22].

5-3 Comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature :

Dans la série d’Arannau et al. [23] le choc direct était dans 42% des cas, la chute sur la
paume de la main était dans 13% des cas, et le mécanisme était inconnu dans 45%.

Elkhoyaali A [16] et Hikel H [17] rapportent respectivement 73,33 % et 73,41 % des cas du
choc direct.

Dans notre série le mécanisme était direct dans 82 % des cas et indirect (chute sur la

paume de la main) dans 18 % des cas.

Il. Etude clinique et paraclinique:

1- Clinique:

1-1 Fracture de la palette humérale: [24]

- Les signes fonctionnels: Impotence fonctionnelle absolue du membre supérieur
avec douleur.

- Les signes physiques: Un gros coude douloureux avec une déformation
caractéristique en cas de fracture déplacée (élargissement antéro-postérieur, coup

de hache postérieur, raccourcissement de I'avant bras avec saillie postérieure de
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I'olécane). Les 3 reperes du coude sont conservés; I'olécrane, I’épicondyle médial
et I'épicondyle latéral sont alignés en extension et forment un triangle isocéle en

flexion.

1-2 Association lésionnelle: [25,26]

- La perte majeure de mobilité concernant les mouvements en flexion-extension
du coude et la pronosupination avec déformation et modification des repéres
osseux du coude, oriente vers une luxation.

- Une altération de la pronosupination fait rechercher une atteinte radio-ulnaire
proximale et/ou distale.

- La palpation permet de localiser les points douloureux orientant vers une
fracture associée.

- L'importance de I'examen cutané, vasculo-nerveux en aval ainsi que I'examen

général.

2- Paraclinique :

2-1 Radiographie standard : [27]

La radiographie du coude face et profil est I'examen de 1¢re intention, elle est suffisante
pour faire le diagnostic des fractures de la palette humérale dans la majorité des cas.

Dans notre série tous les patients ont bénéficié d'une radiographie standard du coude
face et profil sans autres incidences.

Parfois on peut s’aider de clichés en oblique, voire de clichés comparatifs lorsque la

fracture est discrete et le déplacement est peu évident.

2.2 Tomodensitométrie : [28]

Cet examen peut étre nécessaire pour analyser les fractures parcellaires articulaires et

pour le bilan de séquelles. Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d'une TDM.
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lll. Anatomopathologie :

1- Fractures de la palette humérale :

Le coude est soumis en permanence a des contraintes en varus et surtout en valgus, la
forte congruence des surfaces articulaires est responsable de 50 % de la stabilité latérale, les
ligaments (surtout collatéral médial) sont a ’origine de I’autre moitié [16, 25, 29,30].

De nombreuses classifications ont été adoptées pour classer ces fractures, les plus citées

sont :

1-1 Classification de Miiller et Allgower (AQO) (Figure 36):

Dans la littérature comme dans notre série, c'est la classification de référence [1, 29,
31-36]. Elle est largement citée et elle a le mérite d'étre simple, reproductible et d’intérét
pronostique.

On distingue 3 types :

v' Fractures extra-articulaires (type A) :
e Al : fracture de I’épicondyle médial.
e A2 : fracture supracondylienne simple.
e A3 : fracture supracondylienne comminutive.
v Fractures unicondyliennes (type B) :
e B1 : fracture du condyle médial (incluant la trochlée).
e B2 : fracture du condyle latéral (incluant le capitellum).
e B3 : fracture tangentielle (incluant la trochlée ou le capitellum).
v" Fractures sus et intercondyliennes (type C) :
e C1 :fracture en Y ou T, déplacée ou non (sus et intercondylienne simple).
e (C2:fracture comminutive supracondylienne.

e (3 : fracture comminutive articulaire.
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| &

C2 c3

Figure 36: Classification de Miiller et Allgéwer [36].

1-2 Classification de la SOFCOT (Figure 37) :

Correspond a la nomenclature francaise usuelle rapportée au schéma de la table ronde de
la SOFCOT en 1979 [2, 36] qui présente un intérét pratique. On distingue 3 grands groupes :
- Les fractures totales :
> Fractures supracondyliennes.
> Fractures sus et intercondyliennes.
- Les fractures parcellaires a trait sagittal :
> Fracture sagittale latérale extra-articulaire (épicondyle latéral).
> Fracture sagittale médiale extra-articulaire (épicondyle médial).
> Fracture sagittale latérale articulaire (condyle latérale).
> Fracture sagittale médiale articulaire (condyle médiale).
- Les fractures parcellaires a trait frontal :
> Fracture du capitellum.
> Fracture du capitellum et de la zone conoide emportant la partie latérale de la
trochlée (Han-Steinthal).

> Fracture diacondylienne (Kocher).
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Figure 37: Classification de la SOFCOT [36].

A. Principaux traits de fractures anatomiques.1. Fracture supracondylienne ; 2. Fractures latérale (a gauche)
et médiale (a droite) ; 3.Fracture sus- et intercondylienne simple ; 4. Fracture sus- et intercondylienne
comminutive ; 5. Fracture diaphysoépiphysaire ; 6.Fracture diacolumnaire de face (a gauche) et de profil (a
droite) ; 7. Fracture diacondylienne de Kocher de face (a gauche) et de profil (2 droite) ; 8. Fracture de
Hahn-Steinthal de face (3 gauche) et de profil (a droite) ; 9. Fracture du capitellum de face (a gauche) et de
profil (a droite).

B. Fractures parcellaires sagittales. 1. Fracture sagittale latérale extra-articulaire (épicondyle) ; 2. Fracture
sagittale médiale extra-articulaire (épitrochlée) ; 3. Fracture sagittale latérale articulaire (condyle externe) ;
4. Fracture sagittale médiale articulaire (condyle interne).

C. Fractures parcellaires frontales. 1. Fracture de Mouchet ; 2. Fracture de Hahn-Steinthal ; 3. Fracture

diacondylienne.

1-3 Classification de Riseborough et Radin (Figure 38) :

Tenant compte de I'importance du déplacement des fractures sus et intercondylienne, on

distingue 4 types [21, 33, 37] :
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Type | : fracture sans déplacement.
Type Il : fracture séparation sans décalage.

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

Y V V V¥V

Type IV : fracture comminutive avec large séparation des condyles.

A%

Figure 38: Classification de Riseborough et Radin [21].

1-4 Classification de Mehne et Matta (Figure 39) :

Cette classification décrit les caractéristiques des fractures intercondyliennes, et permet

une meilleure stratégie préopératoire [32, 36-38].
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i
& &

Fracture hauteen T Facture basseen T FractureenY

s

Fracture en H
Fracture en lambda Fracture en lambda

latéral

Figure 39: Classification de Mehne et Matta [36].
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1-5 Comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature (Tableau IX) :

Tableau IX : Répartition des types de fractures selon les séries.

Auteurs Nombre de cas % Type A % Type B % Type C
Kamineni et al [31] 49 12 10 78
Manueddu et al [39] 30 16,66 16,66 66,66
Birch et al [40] 34 5,88 26,48 67,64
Lahdidi SH [41] 50 20 34 46
Notre série 50 18 30 52

Dans la littérature, comme dans notre série, on constate que les fractures sus et
intercondyliennes (type C) sont les plus fréquentes des fractures de la palette humérale chez
I’adulte. Nos résultats étaient satisfaisants dans les fractures type A et B, et les mauvais résultats
étaient surtout rencontrés dans les fractures type C, vu leur caractére souvent complexe, ceci est

en accord avec la littérature [16, 17].

2- Associations Iésionnelles : (Tableau X)

Huang et al. [18] et Elkhoyaali A [16], ont trouvé respectivement 35% et 33,33% de lésions
associées contre 18% des cas selon Taouili et al. [8].

Nous avons retrouvé un taux de lésions associées relativement augmenté (42%), pouvant
étre expliqué par la violence des traumatismes.

Ces lésions associées ont influencé nos résultats (78% de résultats satisfaisants en cas
d’une fracture isolée, contre 58,5% en cas d’association lésionnelle), chose aussi constatée par

Elhage et al. [9], Kihel H [17], et Lahdidi SE [41].
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Tableau X : comparaison des Iésions associées de notre série avec celles de la littérature.

Lésions Notre | Raiss et | Feron Pajarinen Lecestre Manueddu | Hachimi H
associées série al [42] et al [43] | [44] et al [45] et al [39] [15]
Ouverture

) 26% 20% 27% 43% 34% 23% 33,33%
cutanée
Lésions

. 2% - - - < 1% - -
vasculaires
Lésions

! 4% 4,76% | 8,47% | 14,28% _ - 6%

nerveuses
Lési
estons 24% | 25,39% | 6,77% _ 9% - 30,30%
osseuses

2-1 Quverture cutanée :

C'est une lésion fréquente dans les fractures de la palette humérale, témoignant de la
violence du traumatisme et exposant aux risques infectieux [21, 25]. Dans la majorité des séries
étudiées dans le tableau ci-dessus y compris notre série; I’ouverture cutané est la plus fréquente
lésion associée avec des taux peu variables. Ces lésions sont surtout de type | et Il par similitude
a la classification de Cauchoix et Duparc [42, 43, 46], alors que les types Ill sont rares et

nécessitant un traumatisme complexe tel que le coude de portiére ou traffic elbow [22,29].

2-2 Lésions vasculaires :

L’atteinte vasculaire est rarement signalée chez I'adulte lors des fractures de la palette,
elle se voie davantage dans les traumatismes balistiques, les coudes de portiere ou les
écrasements du membre supérieur [29, 20]. Lecestre et al. [45] rapportent moins de 1% de ces
lésions, les autres auteurs [15, 39, 42-44] n’ont retrouvé aucune I|ésion vasculaire,
contrairement a notre série ol une section de I’artére brachiale (2%) a été observée suite a une

chute d’un lieu élevé.
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2-3 Lésions nerveuses : [20, 21, 29]

La fréquence des lésions nerveuses post-traumatiques est diversement appréciée et varie
de 4% chez de Jager et Hoffman [47] a 14,28% chez Pajarinen et Bjorkenheim [44]. Elles
intéressent surtout le nerf radial qui est le plus souvent atteint dans les fractures
supracondyliennes. La contusion ulnaire est fréquemment associée, sinon isolée notamment
dans les fractures de I’épicondyle médial. La majorité des auteurs insistent sur la bénignité de
telles lésions, qui régressent spontanément apres traitement. La lésion du nerf médian est

exceptionnelle, une atteinte du plexus brachial homolatéral peut étre associée.

Dans notre série, nous avons eu deux cas| d’atteinte ulnaire ayant bien récupéré apres

traitement; une hypoesthésie ulnaire suite a une fracture de I'épicondyle médial et une section

totale du nerf ulnaire dans un contexte de coude de portiere.

2-4 Lésions osseuses:

La fracture de la palette chez un polyfracturé n’est pas rare [29]. Nous rapportons 13 cas
(26%) ayant une fracture associée du méme coté ou a distance, 25,39% des cas sont rapportés
par Raiss et al. [42], 9% par Lecestre et al. [45] et 30,30% par Hachimi H [15] (Tableau X).

Plusieurs séries y compris la notre ont relaté comme lésions traumatiques associées du
méme membre, la luxation du coude, la fracture de I'olécrane, de la diaphyse humérale, des os

de I'avant bras et du poignet, entravant souvent la rééducation [9, 23, 48].

IV. Traitement :

Longtemps controversé, le traitement des fractures de la palette humérale chez I'adulte
est devenu essentiellement chirurgical; le matériel d’ostéosynthése actuellement disponible
permet en effet de répondre aux exigences d’un bon résultat fonctionnel [21, 49-52]. La place
des traitements autre que |'ostéosynthése, orthopédique, fonctionnel ou par remplacement

prothétique, reste trés limitée [25].
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La complexité anatomique de la palette humérale, la comminution souvent fréquente de
ces fractures, ainsi que la proximité des nerfs radial et ulnaire associées a la grande variété des
formes anatomopathologiques sont autant de raisons qui font que ces fractures posent un réel

probléeme thérapeutique.

1- Buts :

e Réduction anatomique des surfaces articulaires.

e Récupérer un coude stable, mobile et indolore.

2- Moyens :

2-1 Traitement médical :

Un traitement antalgique adapté est indispensable et les AINS (surtout I'indométacine) de
courte durée le complétent souvent en ajoutant leur efficacité contre les ossifications ectopiques
sources de raideur [36]. Parfois on peut avoir recours a la correction d’une tare préexistante

avant I’acte chirurgical.

2-2 Traitement orthopédique :

Il est abandonné par 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 [33,36].

a- Immobilisation platrée :
Indiquée dans les fractures extra-articulaires non déplacées, I'immobilisation se fait par
platre BABP a 90° de flexion du coude en pronation neutre, maintenu coude au corps, pendant 6
semaines [20, 21]. Cette méthode est de moins en moins utilisée du fait du risque de survenue

d’un syndrome de Volkmann et de raideur.
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b- Réduction par traction transolécrianienne :

La réduction par traction transitoire, suivie de platre ou continue pendant 6 semaines, fut
longtemps défendue. Les résultats étaient partagés; parfois bons dans les fractures
supracondyliennes, toujours médiocres dans les fractures articulaires et aux prix d’un inconfort

et d’'une durée d’hospitalisation inacceptable actuellement [21].

2-3 Traitement fonctionnel :

Il repose sur le principe de la mobilisation immédiate du coude et vise a obtenir un
remodelage du foyer de fracture pour diminuer I'amplitude de I’enraidissement articulaire
[20,21].

En milieu hospitalier, le coude est rééduqué exclusivement en flexion active a partir du
3eme - 4eme jour, et entre les séances, il est replacé dans une attelle en flexion initiale de 120° en
cherchant a gagner progressivement de I’extension.

Cette méthode peut garder une indication dans les fractures complexes du sujet agé si le

degré de comminution articulaire rend illusoire tout espoir de réduction correcte.

2-4 Traitement chirurgical :

L’ostéosynthese a révolutionné la prise en charge thérapeutique et le pronostic des
fractures de la palette humérale de I'adulte.

Dans notre série tous les patients ont été ostéosynthésés.

a- Délai opératoire :

Les études ont montré que les résultats fonctionnels du traitement chirurgical sont
d’autant plus satisfaisants que le patient est opéré dans la premiere semaine [6, 45, 46, 53], sauf
pour les fractures ouvertes ou compliquées ol le traitement doit étre entrepris en extréme
urgence. Notre attitude n’en était pas plus différente.

Cependant ce délai peut étre allongé a cause de raisons médicales (correction d’une tare

associée, prise en charge d’une urgence vitale...) ou non médicales en particulier les problemes
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de programmation opératoires et de disponibilité des équipes chirurgicales ou des blocs

opératoires.

b- Positions du malade (Figure 40) :
Sous anesthésie générale ou locorégionale, le patient est installé le plus fréquemment en

décubitus latéral [10, 11, 54, 55, 56], cela facilite I’abord postérieur souvent utilisé, sinon 2

autres positons sont utilisables; le décubitus dorsal pour les voies latérales et antérieures, et le

décubitus ventral pour les voies postérieures [36, 54, 57].

Afin de faciliter I’'hémostase au cours de I'intervention, un garrot pneumatique est placé a

la racine du membre.

Ainsi dans notre série, les patients étaient surtout installés en décubitus latéral (66%)

contre 34% des cas en décubitus dorsal.
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Figure 40: Différentes positions du malade [57].
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¢- Voies d’abord : (Tableau XI) [57]

La voie d’abord doit étre adaptée a la fracture et aux habitudes du chirurgien.

c-1 Voies postérieures :

Dans la littérature comme dans notre série, ce sont les plus utilisées pour I'ostéosynthése
de la palette humérale [9, 19, 57, 58, 59], surtout dans les fractures supracondyliennes et sus et
intercondyliennes. Les voies transtricipitale, paratricipitale et I’ostéotomie de I'olécrane exposent

respectivement 35%, 46% et 57% de la surface articulaire [60, 61]. Ainsi on distingue :

e Les voies respectant la continuité de I'appareil extenseur : [57]

v" Voie paratricipitale médiale :

Elle est indiquée pour I'abord isolé du pilier médial de I’humérus. Elle consiste a décoller
le triceps du septum intermusculaire médial pour atteindre le bord médial de la palette
humérale. Le nerf ulnaire et sa vascularisation sont laissés solidaires du triceps ou isolés sur

lacs.

v' Voie paratricipitale latérale :

Elle est indiquée pour I’'abord isolé du pilier latéral de I’humérus. Elle consiste a 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.

v" Voie paratricipitale double (voie d’Alonso Llames) :

Il est possible d’aborder la partie basse de la diaphyse humérale, la métaphyse et les
bords médial et latéral de I’épiphyse en décollant le triceps de la face postérieure de I’humérus,
apres avoir contourné le corps musculaire par ses bords médial et latéral.

Cette voie apparait séduisante pour les fractures de I’extrémité distale de I’humérus, elle
doit étre utilisée uniquement pour I'ostéosynthese des fractures supracondyliennes hautes et la

mise en place d’une prothese.
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v" Voie paratricipitale avec déshabillage de |’olécrane :

Qu’elles soient réalisées de latéral a médial (extensile Mayo approach), ou de médial a
latéral (voie de Kocher modifiée par Bryan et Morrey), ces voies ne donnent un jour suffisant sur
la trochlée antérieure que si I'on désinseére a la demande les ligaments latéraux, geste bénéfique
dans les fractures comminutives mais a mettre en balance avec I'aggravation de la

dévascularisation des fragments [36, 57].

v Voie transtricipitale longitudinale :

C’est la voie d’abord universelle utilisable méme en cas de reprise opératoire [21, 19].

Elle consiste en une division longitudinale, du tendon tricipital jusqu’au sommet de I’olécrane.

e Les voies interrompant I'appareil extenseur : [57]

v Voie transtricipitale haute :

La section du tendon tricipital peut étre réalisée en V ou en U renversé. L’affaiblissement

tricipital est inéluctable, surtout en cas d’abord itératif ou d’arthrolyse secondaire [19, 25, 39].

v" Voie transtricipitale basse ou olécranienne :

Par désinsertion sous-périostée de I'olécrane; il s’agit d’une voie paratricipitale
complétée par une désinsertion du triceps avec décortication de I'olécrane et relevement du

triceps de bas en haut.

v" Voie transolécranienne (Figure 41) :

C’est la voie d’abord de choix pour la plupart des auteurs y compris notre série surtout
en cas de fracture sus et intercondylienne avec comminution de la trochlée [10, 18, 51, 62, 63].

L’ostéotomie de I'olécrane peut étre soit extra-articulaire, soit intra-articulaire passant
par la base de I’olécrane et donnant ainsi un jour plus confortable au prix d’un plus grand risque
de complications dominées par les difficultés de consolidation [25, 64] : un tracé en chevron
assez stable a été proposé [57, 61, 64, 65]. La synthese de I'olécrane est réalisée par vissage ou

haubanage. Ainsi nous avons utilisé la voie transolécranienne extra-articulaire dans 20 cas (40%)
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contre 3 cas (6%) traités par voie transolécranienne articulaire et I’embrochage haubanage de

I'olécrane était la regle.

Voie transolécranienne extra-articulaire Voie transolécanienne intra-articulaire

Figure 41: Variantes de la voie transolécranienne [57].

c-2 Voies latérales : [57]

Elles sont les plus utilisées des voies d’abord du coude en orthopédie, et ont toutes en
commun la proximité du nerf radial qui doit rester présent a I'esprit a chaque étape de
I’opération. Pour éloigner celui-ci de 1 cm vers I'avant, il est conseillé de mettre I’avant bras en
pronation. Elles sont utilisées surtout dans les fractures sagittales latérales et les fractures du

capitellum [25, 36].

c-3 Voies médiales : [36]
Utilisées dans les fractures sagittales médiales, les voies médiales sont encore restreintes
depuis I’avénement de I'arthroscopie [57]. Une double voie latérale et médiale peut étre réalisée

dans les fractures diacondyliennes.
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c-4 Voies antérieures : [57]

L’abord antérieur est rarement utilisé en raison des rapports vasculo-nerveux dangereux a ce

niveau.
Tableau XI : Avantages et inconvénients des voies d’abord du coude [57].
Abords Jour obtenu Avantages Inconvénients
- Fragilisation de l'appareil
- Face postérieure du extenseur
o coude - Présence du nerf ulnaire
Postérieur L ) Jour excellent . N o )
- Bord médial et latéral de - Ostéosynthése (olécranotomie)
I’humérus - Dévascularisation de I'olécrane
- Dénervation du triceps
i Respect de R s
2/3 latéraux des faces I | - Pas d’acces au versant médial
, L - apparel . .
Latéral antérieure et postérieure - Présence du nerf radial et de ses
extenseur+Jour
du coude branches
excellent
- 2/3 médiaux des faces , s ,
L. , . - Pas d’acceés au versant latéral.
antérieure et postérieure Respect de L. .
. , _ - Lésion du nerf ulnaire
Médial du coude I'appareil ) R .
N . - Ostéosynthése de I’épicondyle
- Acces a l'articulation extenseur .
, . médial
huméro-ulnaire
Extrémité proximale du Respect de
Antérieur | radius+processus I'appareil - Paquet vasculo-nerveux
coronoide extenseur

d- Attitude vis-a vis du nerf ulnaire :

Du fait de ses rapports anatomiques, le nerf cubital doit étre vu et protégé de facon
anatomique. La réduction et la fixation des fragments articulaires doit éviter le conflit plaque-
nerf.

Au cours d’un abord médial ou postérieur, le nerf ulnaire est systématiquement neurolysé
[29, 33, 45, 66, 67]. Quant a sa transposition, elle semble malaisée sur un coude abordé par voie
postérieure, dans notre étude elle n’a jamais été pratiquée. Certains auteurs [3, 45, 68] évitent
d’aggraver les lésions neurologiques par une dévascularisation supplémentaire en réalisant une
transposition systématique. Dans la littérature, I'indication de la transposition reste la contusion
du nerf par un traumatisme initial, une rétraction postopératoire ou en cas d’irritation

mécanique causée par le matériel d’ostéosynthése [3, 18, 29, 69]. Mais devant le risque
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opératoire d’autres auteurs [46, 70, 71, 72] préférent transposer le nerf ulnaire soit par principe

soit par nécessité.

e- Matériels d’ostéosynthése : [36]
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

[29, 73].

e-1 Embrochage :

Les broches de Kirchner de diameétre 12, 15, 18/10¢, sont essentiellement destinées a la
fixation provisoire des différents fragments avant une synthése par plaque.

L’embrochage est utilisé surtout en urgence dans les fractures ouvertes et les fractures
parcellaires type épicondyle médial, mais peut étre utilisé également dans les fractures sus et
intercondyliennes en association a un vissage ou méme a des plaques pour fixer des fragments
articulaires de petite taille.

L’'inconvénient de I’embrochage est le manque de stabilité du montage nécessitant une

contention platrée postopératoire [20, 25].

e-2 Vissage :

RY
*

Les vis canulées a double pas :
De différents diametres, elles peuvent étre utilisées pour synthéser les fragments
ostéocartilagineux.
% les minivis (1,5 ou 2 mm de diametre) :
Destinées a la synthése des fragments intermédiaires.
% Les vis a double filetage (type Herbert): [29, 74]
Assurant une ostéosyntheése rigide sans conflit en cas de fracture articulaire type B3.
L’utilisation de vis isolées, transversales ou en triangulation (3 vis dessinant un triangle),

peut donner de bons résultats, notamment dans les fractures parcellaires sagittales, cependant
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elle doit en regle étre évitée en raison du manque de rigidité du montage, surtout en cas de trait

sus condylien haut [21].

e-3 Fixateur externe :

Limité aux fractures ouvertes complexes ol une synthese interne fait courir le risque
d’un sepsis, le fixateur extrene est aussi utile pour les pertes de substances osseuses, il permet
de conserver la longueur du bras en attendant une greffe associée a une ostéosynthése stable
[25, 29, 75].

Nous avons eu recours au fixateur externe dans 2 fractures ouvertes type C (stade Il et llI

par similitude a la classification de Cauchoix et Duparc).

e-4 Plaques vissées :

Les montages par plaques vissées sont reconnus comme le traitement de choix par
plusieurs auteurs [1, 14, 16, 51, 76-79] ainsi que dans notre série.

On distingue :

7

< La plaque postérieure en Y renforcée ou plaque Lambda (Figure 42):
Fornasiéri et al. [80] ont montré que la rigidité obtenue est équivalente a I’association

d’une plaque prémoulée latérale a une plaque médiale.

7

< La plaque prémoulée latérale type Lecestre (Figure 43) :
Elle représente un progres incontestable, la rigidité de cette plaque, en forme de
gouttiére bien adaptée a la morphologie de la colonne externe, est supérieure aux plaques non

prémoulées type 1/3 de tube de I’AO [21, 45].

7

< La plaque dérivée de tube (1/3 de tube) :
Elle peut étre utilisée isolément ou en association a une plaque prémoulée latérale. Leur
grand avantage est |'effet de stabilisation de la rotation. Leur inconvénient est leur faible

épaisseur responsable d’une faible rigidité [46, 81].
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7

< Les plaques DCP de reconstruction de I'AO :
Placées a la face postérieure de la palette humérale, elles constituent pour Talha et al.
[53], Jacobson et al. [82] et Sanders et al. [83] une bonne alternative thérapeutique puisqu’elles

assurent un montage tres solide.

7

< Les nouvelles plaques (plaques LCP) (Figure 44) :
A orifices et tétes de vis filetés qui se solidarisent a la plaque méritent d’étre essayées

[15, 52,84].

Figure 42: Plague Lamdba [80] Figure 43: Plague de Lecestre [80] Figure 44: Plaque LCP [15]

Le matériel d’ostéosynthése utilisé est variable entre les différentes séries selon le type
anatomopathologique [6, 7, 12, 16, 39, 66], néanmoins les auteurs recommandant I’association
de 2 plaques d’épaisseur suffisante; soit 2 plaques postérieures, soit une plaque latérale et autre
médiale, soit 2 plaques dans des plans perpendiculaires selon I’AO (I'une postéro externe et
I’autre interne) [9, 21, 70, 80, 85-88], surtout en cas de comminution de la colonne médiale ou

dans la PSA; cela été aussi préféré par nos chirurgiens.
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Le type d’ostéosynthése n’a pas beaucoup influencé nos résultats, puisqu’il a été adapté
au type anatomopathologique, en revanche les plaques vissées constituent un réel progrés dans

la prise en charge des fractures de la PH chez I’adulte [9, 16].

f- Résections osseuses :

L’ablation réglée en particulier du capitellum a été préconisée par de nombreux auteurs
en raison de la simplicité des suites opératoires et des difficultés de I'ostéosynthese.

Cependant les résultats médiocres a moyen terme et le risque d’instabilité sequellaire du
coude en valgus, ont fait que la résection d’emblée est réservée actuellement aux fragments de
petite taille et/ou comminutifs, aux fractures survenant sur un terrain ostéoporotique et a celles
diagnostiquées tardivement [21, 89, 90, 91].

La résection arthroplastique peut s’envisager dans les fractures intercondyliennes
complexes avec comminution articulaire majeure au dessus de toute possibilité de synthese.

Trop serrée, la résection expose a une ankylose, trop large, a un coude ballant, moins
bien toléré [15, 21, 29, 41].

Aucune résection osseuse n’a été rapportée dans notre série.

g- Arthroplastie :

Ces indications sont tres rares; sujets agés de plus de 75 ans ayant une structure osseuse
porotique avec comminution grave [3, 29, 4, 33]. L’arthroplastie totale du coude surtout par
prothése semi-contrainte a été proposée au stade de séquelles mais pose encore de nombreuses
questions sur le plan biomécanique [16, 21, 29, 92].

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’une arthroplastie du coude.

- 56 -



La prise en charge des fractures de la palette humérale chez I'adulte

V. Rééducation: 21, 931.

Les mouvements requis dans la vie de tous les jours, au niveau du coude sont mal définis
dans la littérature. Morrey et al. [94] concluent qu'un secteur utile peut étre défini lorsqu'un arc
de flexion extension de 30°a 130° couplé a un arc de 100° de pronosupination est présent.

Un enraidissement aux alentours de 70° peut étre toléré dans les activités
professionnelles de tous les jours, avec une compensation maximale du poignet, de I'avant bras
et de la colonne cervicale, les soins d'hygiéne et la toilette intime ne peuvent étre réalisés que si

une position proche de I'extension entre 15° et 30° peut étre obtenue.

Par convention internationale :
v' Le secteur minimal de fonction va de 80° a 100° de flexion.
v' Le secteur fonctionnel va de 30°a 120°.
v' Le secteur de luxe va de 120° a 140° de flexion et de 0° a moins de 30° d'extension.
La rééducation précoce aprés une ostéosynthése stable est le meilleur garant d’un bon
résultat fonctionnel du coude. Elle est entreprise idéalement vers le 4¢me jour post opératoire,
dés que la diminution de I'cedéme, et I’état cutané le permettent, c’est pourquoi I’analgésie post
opératoire a base d’antalgiques et d’AINS est recommandée [29, 36]. Cette rééducation doit se
prolonger jusqu’a la récupération d’un coude fonctionnel, stable et indolore. Elle porte sur la
flexion-extension active du coude et la pronosupination, mais aussi 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.
Dans notre série la rééducation était démarrée dés la 1¢e semaine au service, mais

I’'observance était aléatoire chez nos patients faute de moyens.
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VI. Evolution favorable:

La consolidation se fait habituellement en 45 a 60 jours, mais ce délai est souvent
majoré, quelque soit le traitement, en cas de fracture ouverte ou comminutive. Tous les auteurs
insistent sur la nécessité d’une courte immobilisation et d’une rééducation précoce et prolongée

afin d’éviter la complication majeure de ce type de fracture, a savoir la raideur du coude [21].

VIl. Les complications:

1- Complications immédiates:

1-1 Infection : [36]

C’est une complication redoutable grevant lourdement le pronostic. Leur fréquence est
variable entre les différentes séries; 2,5% pour Pankaj et al. [11], 9,09% pour Elhage et al. [9], et
9% pour Lecestre et al. [45], alors que dans notre série ce taux était de 8%. Parmi les facteurs
favorisant cette complication, on rapporte I’ouverture cutanée qui, a elle seule, double le risque
septique, le délai d’intervention, sa durée ainsi que les modalités d’ostéosynthese (fréquence
élevée apres ostéosynthése par plaque) [21, 41].

Le traitement est adapté aux tableaux rencontrés : antibiothérapie isolée pour les
suppurations superficielles ou associée a I’ablation du matériel et a la pose d’un fixateur externe

en cas d’ostéoarthrite.

1-2 Démontage du matériel : [36, 95]

Il est parfois difficile d’obtenir une stabilité satisfaisante avec un os porotique, mais le
plus souvent c’est I’ostéosynthése insuffisante qui est a I’origine de cette complication.

En effet, les études biomécaniques montrent qu’il faut éviter une fixation reposant sur
une seule colonne lors des fractures complexes. La reprise chirurgicale avec modification de

I'ostéosynthése ou changement du matériel ne s’'impose pas toujours.
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Nous avons noté dans notre série un seul cas (2%) de démontage du matériel ayant été
repris chirurgicalement, 6 cas (11%) dans la série d’Elhage [9] dont seulement 2 ont bénéficié

d’une reprise chirurgicale alors qu’aucun cas n’a été retrouvé dans d’autres séries [6, 8, 18, 41].

1-3 Neuropathie : [29,36]

Les complications neurologiques postopératoires intéressent en 1ier lieu le nerf ulnaire (0
a 30%) puis le nerf radial (2 a 7%). Le repérage sur lacs du nerf ulnaire doit faire partie de I'abord
chirurgical et sa transposition antérieure en fin d’intervention permet de I'isoler du matériel
d’ostéosynthése et de le mettre a distance de la fibrose cicatricielle, facilitant ainsi une
éventuelle ablation. Dans la plupart des cas les troubles sensitifs purs disparaissent en quelques
semaines. Lorsqu’une paralysie compléte est constatée en postopératoire immédiat et que le
geste chirurgical ainsi que le temps de garrot ne sont pas en doute, il est recommandé de faire
un EMG 3 a 4 semaines aprés l'intervention pour apprécier la récupération nerveuse.

Dans les séries étrangeres; Elhage [9] a noté 8 cas (14,54%) de lésions du nerf ulnaire
parmi 55 : il s’agissait d’une atteinte sensitive dans 5 cas et sensitivomotrice 3 fois, Manueddu
[39] quant a lui a dénombré 2 cas (6,66%) de paresthésie du nerf ulnaire parmi 30. Certaines
séries nationales [8, 19] n’ont pas rapporté de Iésions nerveuses alors que nous avons relevé un
cas (2%) de paresthésie du nerf ulnaire sur une fracture type B2, ayant bien récupéré

spontanément.

2- Complications secondaires :

2-1 Déplacement secondaire : [15, 16]

C’est I’apanage du traitement orthopédique en général or, le traitement chirurgical peut
également se compliquer d’un déplacement secondaire de la fracture par rupture du matériel
d’ostéosynthése si le montage est précaire ou insuffisant, ou bien en cas de reprise trés précoce

de la mobilisation par kinésithérapie sur montage non solide.

- 59 -



La prise en charge des fractures de la palette humérale chez I'adulte

Kihel H [17] a soulevé un cas de déplacement secondaire suite une ostéosynthese par
plaque latérale de Lecestre, tandis qu’aucun cas n’a été enregistré dans notre étude, comme

dans la plupart des séries [6, 8, 10, 15, 16, 41, 96].

2-2 Algodystrophie: [29, 36]
Le syndrome douloureux complexe régional est une complication imprévisible et
redoutée par le chirurgien qui se manifeste par des douleurs nocturnes ou présentes au repos.
L’analgésie ainsi qu’une prise en charge pluridisciplinaire sont nécessaires : rééducateur
et chirurgien.
La majorité des publications ainsi que notre série n’ont pas déploré de «cas

d’algodystrophie [6, 11, 12, 15, 18, 96].

3- Complications tardives :

3.1 Raideur du coude: [20]

C’est la complication la plus fréquente et la plus redoutable des fractures de la PH; 6,09%
des cas pour Elhage et al. [9], 16% pour Roques [58], aucun cas pour Ring et al. [97] et 6% dans
notre étude. Elle intéresse surtout la flexion-extension du coude, mais aussi la pronosupination
de I'avant bras. Ainsi a la lumiere de la littérature, la mobilité globale en flexion-extension devra
étre inférieure a 50° [1, 9, 41, 45, 69, 71].

Plusieurs facteurs peuvent étre en cause : le traitement entrepris, le type de fracture, la
rééducation, les cals vicieux ou les ossifications ectopiques [15, 98].

Ainsi on différencie deux types de raideurs [28, 361]:

+ Les raideurs extrinséques:

Ces raideurs périarticulaires sont secondaires a une rétraction capsuloligamentaire ou a
des butées osseuses ou fibreuses; c’est I'indication de I'arthrolyse d’autant plus que la raideur

est prolongée aprés 6 mois de rééducation bien conduite [29, 92, 99].

- 60 -



La prise en charge des fractures de la palette humérale chez I'adulte

4+ Les raideurs intrinséques:

Elles proviennent d’une altération des surfaces articulaires (arthrose, cal vicieux) : sera
discuté alors I'intérét d’une chirurgie reconstructrice remodelante chez le sujet jeune ou la

réalisation d’une prothése selon la demande fonctionnelle et ’age du patient [99].

3-2 Pseudarthrose: [98, 100]

Elle correspond a une absence définitive de consolidation au-dela des délais habituels, il
est classique de parler de retard de consolidation avant la fin du 6éme mois et de PSA au-dela.

Cliniquement, elle entraine des douleurs et une mobilité anormale du foyer de fracture,
radiologiquement, le trait de fracture persiste avec des berges hypertrophiques (PSA
hypertrophique), ou atrophique (PSA atrophique). La PSA est favorisée le plus souvent par un
montage peu rigide ou une ouverture cutanée (PSA septique). Aprés avoir éliminé une infection
sous-jacente, une reprise chirurgicale comprenant une ostéosynthese métaphysaire associée a
une greffe est alors indiquée, par contre une prothése totale du coude peut étre discutée chez le
sujet agé [29, 36, 101].

La PSA est rare comme en témoigne I'’ensemble des séries : 3,63% des cas pour Elhage et
al. [9], 1,75% pour Holdsworth et Mossad [34], 6,06% pour Kundel et al. [102] et aucun cas pour

Ring [97] et Taouili [8]. Dans notre série la PSH a été déploré dans 4% des cas.

3-3 Cals vicieux : [20, 28, 29,100]

Ils sont plus fréquents aprés un traitement orthopédique, mais peuvent aussi se voir en
cas de traitement chirurgical soit par défaut de réduction initiale, soit par déplacement
secondaire. lls peuvent étre supra-articulaires et de traitement relativement aisé par ostéotomie
et ostéosynthése quand ils sont importants. Intra-articulaires, les cals vicieux sont sources
d’enraidissement et doivent étre pris en compte dans le traitement de cette complication.

Notre série comme les séries nationales [8, 15, 16, 41] et étrangéres [9, 34, 81, 95, 96]

ne notent pas de cas de cals vicieux.
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3-4 Géne du matériel: [15, 29]

Elle est fréquente sur le pilier médial. En I'absence de trouble neurologique, le matériel ne
doit pas étre enlevé avant 1 an pour éviter une fracture itérative.
Aucun cas n’a été retrouvé dans notre série ainsi que dans celles de la littérature [4, 6, 8,

15, 33, 41].

VIII. Résultats fonctionnels :

Nombreuses sont les cotations disponibles pour apprécier les résultats fonctionnels des
fractures de la palette humérale, toutefois a la lumiére de la littérature et de notre série,
I’évaluation de la Mayo Clinic (Annexe 2) reste la plus utilisée [3, 4, 10, 14, 18, 38, 52, 84].

Manueddu et al. [39] affirment qu’il n’existe aucune corrélation statistique entre le type
anatomopathologique, la mobilité, les forces et I'indice de satisfaction; en d’autres termes, tous
ces parametres ne permettent pas indépendamment les uns des autres d’expliquer le résultat
final. Aussi selon d’autres auteurs [41, 96, 102], il s’agit d’'un ensemble de facteurs pronostiques
notamment I’'age, le type de fracture, I’association Iésionnelle, le délai d’intervention, la nature
du traitement, et I’expérience du chirurgien.

Concernant les résultats globaux, malgré que la comparaison avec la littérature soit
difficile, car les critéres d’évaluation et d’inclusion des types fracturaires sont variables, nous
avons pu vérifier nos résultats aupres des séries ayant des critéres presque similaires et qui ont

privilégiées le traitement chirurgical par ostéosynthese (Tableau XIlI).

Tableau XII : Comparaison des résultats fonctionnels avec la littérature.

Auteur Nombre de cas | % Résultats excellent/bon % Résultats moyen/mauvais
Sané et al [14] 36 64% 36%
Ulusal et al [38] 22 59,1% 40,9%
Hang et al [18] 40 87,5% 12,5%
Kinik et al [103] 46 68,9% 31,1%
Holdsworth [34] 57 77% 23%
Notre série 50 70% 30%

-62 -




La prise en charge des fractures de la palette humérale chez I'adulte

Nos résultats nous paraissent tres encourageants et conformes a ceux de la littérature
puisqu’on a atteint 70% d’excellents et de bons résultats ce qui reflete I'intérét d’une prise en
charge chirurgicale des fractures de la palette humérale dont le pronostic fonctionnel repose sur
la restitution anatomique parfaite et les possibilités de rééducation précoce.

Nos mauvais résultats assez rares (10%) peuvent étre expliqués par le non suivi de la

rééducation, le caractere comminutif des fractures ainsi que les associations lésionnelles.
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Les fractures de la palette humérale sont relativement peu fréquentes, touchant surtout
I'adulte jeune, actif de sexe masculin. Le mécanisme est le plus souvent direct.

Dans notre contexte, la cause principale est représentée par les accidents de la voie
publique; dus a plusieurs facteurs (ivresse, état routier, Vitesse ...).

Les fractures sus et intercondyliennes constituent la forme anatomopathologique la plus
rencontrée.

L'association lésionnelle influence la prise en charge et le résultat fonctionnel du coude.

L’ouverture cutanée et les lésions osseuses sont les plus fréguemment associées aux
fractures de la palette humérale.

Le traitement chirurgical est la regle, il consiste en une voie d’abord postérieure
transolécranienne de préférence et un montage solide associant le plus souvent deux plaques
1/3 (une latérale et 'autre postéro médiale).

La rééducation précoce apres une ostéosynthése stable permet de prévenir la raideur du
coude qui est la complication la plus fréquente.

Le résultat fonctionnel final parait étre influencé par: I'age, le type
anatomopathologique, I’association Iésionnelle, et le délai de la prise en charge.

Le pourcentage élevé des résultats satisfaisants témoigne de la bonne indication
thérapeutique et de I’excellence prise en charge des fractures de la palette humérale chez
I’adulte et nous encourage a faire bénéficier nos malades d’une ostéosynthése par plaques

vissées de derniére génération réputées plus rigides mais qui restent colteuses.

- 65 -



La prise en charge des fractures de la palette humérale chez I'adulte

" ANNEVES
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Fiche d'exploitation (Annexe 1)

1-Identité:

Profession :
e Nom et Prénom : Date d'entrée :
o Age: N° d'entrée :
e Sexe: Masculin O Féminin O Téléphone :
e (CoOté dominant : Droit 0O Gauche O Adresse :

2-Antécédents :

e Me¢édico-chirurgicaux : Non O Oul O.vvviiiiiiiiiiceee

3-Circonstances:

e Chute O AVP O AULTES O oot

4-Mécanisme lésionnel :

e Choc direct : Coude de portiere (Traffic elbow) O AULIES DO
e Chocindirect: Oui o Non O

5-Examen clinique :

o (COté atteint : Droit O Gauche O
e [.ésions associées :

- Cutanées : - Ouverture cutanée 0O (par similitude a classification de Cauchoix et Duparc) :
Typel O Type Il o Type III O
- Autres : Non O Oul O.oviiiiii

= Vasculo-nerveuses : D ....o.vvvvinriiniiniiiniineannnns

D OSSEUSES Tl wetteetteee et e

= TraumatiSme aSSOCIE T ..ovvereee e,
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6-Examen radiologique :

e Radiographie standard du coude:  Face O Profil o Autres O

e Type de fracture (classification de I'AO) :

A : Fractures extra articulaires : Al o A2 A3 O
B : Fractures uni condyliennes : Bl o B2 o B3 o...........
C : Fractures sus et inter condyliennes : C1 O C2 o C3 o

e Lésions associés : - Luxation du coude o Fracture de la téte radiale o Fracture de 'olécrane O
SAUIEST oo

7- Délai entre 1'admission et la prise en charge : ......................

8- Prise en charge :

e Traitement médical : Antalgiques 0 AINS o Antibio prophylaxie o Autres O...............

e Traitement orthopédique: Immobilisation platrée o Réduction par traction O
Autres O...............

e Traitement chirurgical :

- Technique opératoire :
* Type d'anesthésie :  Générale 0 Locorégionale o Autres O..................

* Position du malade : Décubitus : Dorsal O Latéral O Ventral O

* Voie d'abord : Postérieure :Transtricipitale o Paratricipitale oTransolécranienne O0.................

Latéraleo Médiale o Double voie O Autres O .....ooevvveinnnnn.
Transposition antérieure du nerf ulnaire : Oui O Non O
* Matériel d'ostéosynthese utilisé : Plaque vissée O............... Embrochage oO................
Vissage O......................... Fixateur externe O................
* stabilité du montage : Stable o Instable o

* Gestes associés : Qreffe osseuse O Couverture cutanée 0  Réparation ligamentaire O
* Autres méthodes chirurgicales :  Arthroplastie (prothése) o Résections osseuses i

* Test de stabilité du coude : Stable O Instable O ...,
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—> Suites post opératoire : - Immobilisation : Platrée o .............. Attelle o
- Rééducation : Immédiate O Différée o
- Complications immédiate : Infection © Démontage O
Neuropathie O............ooeviiinnnnn.
AUtres  Oeeeveeiiiiiiiiiiiiiinn...

- Traitement des complications : ............cooviviiiiiiiiiiiiiniinenn.n.

9- Evolution :

e Recul:.........o.ooii

e Complications secondaires : Déplacement secondaire o Algodystrophie o Infection o

e Traitement des complications & ..........cceeveiiriiiiiniinienennennn

e Complications tardives : Raideur o Cal vicieux & Pseudarthrose o  Arthrose O
Autres O...ooovvviiiiineinnn.

e Traitement des complications :................cceueenenn.

e Radiographie de controle : Consolidation :  Oui o Non O

10-Résultats fonctionnels (Score de la Mayo clinic) :

» Résultats :

- Excellent (90 a 100 points) : ...... O -Bon (752a89):......... o

-Moyen (602 74):............. i - Mauvais (< 60) : ........ i
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Evaluation fonctionnelle de la Mayo Clinic (Annexe 2)

Douleur (45 points) aucune 45
légere 30
modérée 15
sévere 0
Amplitude (20) >100° 20
50-100 15
< 50° 5
Stabilité (10) stable 10
instabilité modérée 5 (= < de 10° de varus/valgus)
instabilité franche 0 (= > de 10° de varus/valgus)
Fonction (25) se coiffer 5
manger 5
toilette 5
enfiler une chemise 5
se chausser 5

Maximum possible: 100 points. (>90 = excellent, 75 a 89 = bon, 60 a 74 = moyen, < 60 = mauvais).
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RESUME

Les fractures de la palette humérale sont relativement rares chez I’adulte. Leur pronostic
est souvent bon, mais elles peuvent mettre en cause la fonction du coude. Le traitement repose
principalement sur la chirurgie de reconstruction par ostéosynthése. Notre travail porte sur 50
cas de fractures de la palette humérale au service de traumato orthopédie (A) du CHU
Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 05 ans, allant de 2005 a 2010. Le but de notre
étude était d'analyser les résultats en fonction de type de la fracture et du traitement entrepris.

L'age moyen était de 41,14 ans (extrémes de 16 a 82 ans). Une prédominance masculine
(76% des cas). Le coté gauche était touché dans 68% des cas. Les circonstances traumatiques
étaient dominées par les accidents de la voie publique (42%). Le mécanisme était direct dans 82%
des cas. La majorité des fractures étaient de type C (52%) selon la classification de I'association
d’ostéosynthése (AO). L'association lésionnelle était présente dans 42% des cas, dominée par
I'ouverture cutanée (26%).

Le traitement chirurgical était la regle (100% des cas), via un abord postérieur dans 68%
des cas, surtout par double plaque 1/3 de tube (36%).

Les complications retrouvées étaient 4 cas d’infection, 3 cas de raideur du coude, 2 cas
de pseudarthrose septique, un cas de démontage du matériel, ainsi qu'un cas de paresthésie du
nerf ulnaire. 40 patients ont été revus et évalués parmi 50. Les résultats fonctionnels étaient
excellents dans 25% des cas, bons dans 45% des cas, moyens dans 20% des cas et mauvais dans

10% des cas.
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SUMMARY

Fractures of the humeral palette in adults are relatively uncommon. Their prognosis is
often good, but they could implicate the function of the elbow. The treatment is essentially
based on reconstructive surgery by osteosynthesis. Our study was about 50 cases of fractures of
the humeral palette at the department of orthopedics & traumatology (A) in the university
hospital Mohammed VI in Marrakech, for a period of 5 years, starting from 2005 to 2010. The
aim of our study is to analyze the results according to type of fracture and treatment
undertaken.

The average age was 41, 14 years (range 16-82 years). Male predominance was higher
than females (75% of cases). The left side was affected in 68% of cases. The traumatic
circumstances were dominated by traffic accidents (42%). The mechanism was direct in 82% of
cases. The majority of fractures were of the type C (52%) according to osteosynthesis association
classification (AO). Associated injury was present in 42% of cases, dominated by skin incision
(26%).

Surgical treatment was the rule (100% of cases), conducted through a posterior approach
in 68% of cases, especially with double 1/3 tubular plates (36%).

The Complications observed were 4 cases of infection, 3 cases of elbow stiffness, 2 cases
of septic pseudarthrosis, one case of dismantling hardware, one case of presthesia of the ulnar
nerve. 40 patients were reviewed and evaluated among 50. Functional results were excellent in

25% of cases, good in 45% of cases, fair in 20% of cases and poor in 10% of cases.
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