Ostéosyntheése des fractures de la palette humérale a Brazzaville Kevin Parfait Bienvenu Bouhelo-Pam et al

) Health Sciences & Disease

The Journal of Medicine,.and Biomedical Sciences

Health Sciences & Disease

Article Original

L’Ostéosyntheése des Fractures de la Palette Humeérale de I'Adulte a
Brazzaville : Résultats Thérapeutiques et Evolutifs

Open Reduction and Internal Fixation of Adult Distal Humeral Fractures in Brazzaville:
Therapeutic and Evolutionary Outcomes

Kevin Parfait Bienvenu Bouhelo-Pam? 2, Arnauld Sledje Wilfrid Bilongo-Bouyou'?, Moise Radam Ellah?, Zifa
Pentece Zenguil, Paul Yeélai Ikoungal?, Marc Fabrice Nkoua?, Nevil S Mvili Gampio Ngona?, Marius Monka?-2

Affiliations

1. Service de Chirurgie
Orthopédique et
Traumatologique, CHU de
Brazzaville.

2. Faculté des Sciences de la Santg,
Université Marien Ngouabi.

Auteur correspondant
Bouhelo-Pam Kevin Parfait Bienvenu
Service de Chirurgie Orthopédique et
Traumatologique, CHU de
Brazzaville, 13 avenue Auxence
Ikonga ville de Brazzaville
Republique du Congo

Tel : +242056861499

Email : bopakev@yahoo.fr

Mots clés : fracture, palette humérale,
ostéosynthése, fonction articulaire,
consolidation

Key words: distal humeral fracture,
osteosynthesis, joint function,
consolidation

Health Sci. Dis: Vol 25 (4) April 2024 pp 64-68
Available free at www.hsd-fmsb.org

RESUME

Introduction. L'ostéosynthése est une technique chirurgicale utilisée pour
stabiliser et réparer les fractures osseuses a l'aide de dispositifs tels que des
plaques, des vis, des clous ou des broches. L’objectif de notre étude était
d’évaluer les résultats thérapeutiques et évolutifs du traitement par ostéosynthese
des fractures de la palette humérale chez 1’adulte. Méthodologie. 11 s’agissait
d’une étude rétrospective et transversale conduite du 1¢" mai 2018 au 30 avril
2023 au service de Traumatologie-Orthopédie du CHU de Brazzaville portant
sur tout patient opéré d’une fracture de la palette humérale, agés de plus de 17
ans et suivis pendant au moins six mois. Le Mayo Elbow Performance Score
(MEPS) a été utilis€é pour 1’évaluation de la récupération fonctionnelle.
Résultats. Nous avons étudié 37 dossiers de patients pour un sex ratio de 2,9.
L’age moyen était de 36,41 ans. Le secteur fonctionnel médian de mobilité était
de 115° (extrémes de 75° & 140°). La flexion médiane était de 120° (extrémes de
100° a 140°) et le déficit d’extension était de 25° (extrémes de 0° a 45°). Un
secteur fonctionnel utile a été obtenu chez 32 patients (86,48 %). La
consolidation osseuse a été obtenue chez tous les patients aprés un délai moyen
de 4,47 mois (extrémes de 3 a 9 mois). Elle était anatomique dans 31 cas (83,78
%) et vicieuse dans six cas (16,22 %). Les complications du traitement étaient
les ossifications périarticulaires dans quatre cas (10,81 %) et I’infection du site
opératoire dans un cas (2,7 %). Conclusion. L’ostéosynthése continue d'étre une
technique chirurgicale efficace pour stabiliser et réparer les fractures de la palette
humérale chez les adultes avec une bonne récupération fonctionnelle et a une
consolidation osseuse satisfaisante.

ABSTRACT

Introduction. Osteosynthesis is a surgical technique used to stabilize and repair
bone fractures using devices such as plates, screws, nails, or pins. The aim of our
study was to evaluate the therapeutic and evolutionary outcomes of
osteosynthesis treatment for distal humeral fractures in adults. Methodology.
This was a retrospective and cross-sectional study conducted from May 1, 2018,
to April 30, 2023, at the Orthopedics and Traumatology Department of the
Brazzaville University Hospital, including all patients over the age of 17 who
had undergone surgery for a distal humeral fractures and were followed up for
at least six months. The Mayo Elbow Performance Score (MEPS) was used to
assess functional recovery. Results. The median range of motion was 115°
(range 75° to 140°). Median flexion was 120° (range 100° to 140°) and extension
deficit was 25° (range 0° to 45°). A useful functional range was achieved in 32
patients (86.48%). Bone healing was achieved in all patients after an average
time of 4.47 months (range 3 to 9 months). Healing was anatomical in 31 cases
(83.78%) and malunion in six cases (16.22%). Treatment complications included
periarticular ossifications in four cases (10.81%) and surgical site infection in
one case (2.7%). Conclusion. Osteosynthesis yielded favorable functional and
radiological outcomes in our series. The quality of the results mainly depends on
the timing of the operation and the proper execution of the surgical procedure.
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POUR LES LECTEURS PRESSES
Ce qui est connu du sujet
Les fractures de la palette humérale chez I’adulte sont rares
et graves représentent environ le tiers de la pathologie
traumatique du coude.
La question abordée dans cette étude
Résultats thérapeutiques et évolutifs du traitement par
ostéosynthése des fractures de la palette humérale chez
I’adulte
Ce que cette étude apporte de nouveau
1. Le sex ratio était de 2,9 avec un age moyen de 36,41
ans
2. Un secteur fonctionnel utile a été obtenu chez 32
patients (86,48 %).
3. La consolidation osseuse a été obtenue chez tous les
patients apres un délai moyen de 4,47 mois.
Les implications pour la pratique, les politiques ou les
recherches futures.
Des études futures pourraient chercher a améliorer encore
les résultats de I'ostéosynthése en identifiant les facteurs
qui influent sur le succes de la procédure.

INTRODUCTION

Les fractures de la palette humérale chez I’adulte sont
rares et graves. Elles représentent environ le tiers de la
pathologie traumatique du coude et 1 % environ de
I’ensemble des pathologies traumatiques de I’adulte [1, 2].
Elles représentent des solutions de continuité de 1’os
huméral situées au-dessous de D’insertion distale du
muscle brachial [3]. Elles peuvent étre articulaires ou
extra-articulaires, et exposent chaque fois au risque de
raideur du coude. Leur prise en charge doit étre rapide et
demeure difficile en raison de leur complexité anatomique
mais aussi en raison des exigences thérapeutiques que sont
la restauration de I’interligne articulaire et 1’autorisation
d’une mobilisation immédiate du coude [4]. La difficulté
réside aussi dans la commination osseuse et dans la qualité
porotique de I’0os notamment chez le sujet agé [5, 6]. La
chirurgie est le traitement privilégié de ces lésions et
I’ostéosynthése de ces Iésions exige une grande stabilité
du montage pour limiter le risque de complications [7, 8].
Il n’existe pas de données sur |’ostéosynthése des
fractures de la palette humérale chez 1’adulte au Congo.
Notre étude a eu pour objectif, d’évaluer les résultats
thérapeutiques et évolutifs de 1’ostéosynthése de ces
Iésions chez I’adulte.

PATIENTS ET METHODES

Notre étude était transversale rétrospective. Elle a été
conduite du 1¢ mai 2018 au 30 avril 2023. Elle a inclus
les dossiers des patients adultes agés de plus de 17 ans,
opérés pour des fractures de la palette humérale, et suivis
pendant au moins six mois au service de Traumatologie-
Orthopédie du CHU de Brazzaville. Tous les patients ont
bénéficié d’une radiographie standard du coude de face et
de profil. Onze patients ont bénéficié d’une
tomodensitométrie du coude avec une reconstruction en
trois dimensions pour des précisions diagnostiques. Les
lésions ont été classées selon la classification AO / OTA
(Association for osteosynthesis / Orthopedic Trauma
Association)  [9].  L’ouverture  cutanée  faisant
communiquer le foyer de fracture réalisant une fracture
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ouverte a été classée selon Cauchoix et Duparc [10]. Les
dossiers incomplets et les fractures pathologiques ont été
exclues de 1’étude. Les données ont été analysées avec le
logiciel SPSS version 19.0. Le test t-student a été utilisé
pour la comparaison des moyennes et le test du Khi?
corrigé par la formule de Yates pour la comparaison des
taux, sauf mention particuliére. Le seuil de significativité
était p inférieur a 0,05.

RESULTATS

La série était composée de 37 patients dont 27 hommes et
10 femmes soit un sex ratio H/F de 2,9. L’4ge moyen était
de 36,41 ans (extrémes de 18 et 64 ans). Les circonstances
de survenue de la fracture étaient une chute d’une hauteur
assez élevée dans 22 cas (59,46 %), un accident de la voie
publique dans neuf cas (24,33 %) et une agression chez
six patients (16,21 %). La fracture était située a droite dans
26 cas (70,27 %) et concernait le membre dominant dans
21 cas (56,76 %). 1l n’y a pas eu de fracture bilatérale ni
de fracture associée. L ouverture cutanée a été notée chez
six patients (16,22 %) : quatre type 1 et deux type 2 selon
Cauchoix et Duparc. Il n’y a pas eu de complication
immédiate vasculaire ni nerveuse. La radiographie initiale
avait retrouvé majoritairement des Iésions de type C dans
27 cas (72,97 %) (Tableau I).

Tableau I. Type lésionnel selon la classification
AO/OTA.

Classification N=37 %
Al 0 0
A2 2 54
A3 2 54
B1 3 8,1
B2 2 54
B3 1 2,7
C1 16 43,25
Cc2 7 18,93
C3 4 10,82

Les patients ont été opérés aprés une anesthésie générale
ou un bloc anesthésique plexique du membre thoracique
concerné. Ils ont été installés sur une table ordinaire en
décubitus latéral, le bras posé sur un appui-bras, le coude
fléchit & 90°, la main tombante. Le membre controlatéral
était fléchi et posé sur un autre appui. Un garrot était
installé au tiers moyen du bras opéré. Pour les fractures
articulaires de la palette humérale, notre service a opté
pour un abord chirurgical postérieur du coude, trans-
olécranien. Le nerf ulnaire a été libéré de la gouttiere
épitrochléo-olécranienne chaque fois et transposé en avant
dans 11 cas (29,72 %) vers les muscles épitrochléens.
L’ostéotomie transversale de 1’olécrane était effectuée a la
base, extra-cartilagineuse. La réduction de la fracture a été
faite par daviers et maintenue par des broches provisoires
de Kirschner de 1,8 mm de diamétre. La stabilisation a été
faite par une plaque latérale anatomique de Lecestre pour
le pilier latéral de la palette humérale associée a une
plaque tiers tube moulée postéro-médiale pour le pilier
médial de la palette humérale (Figure 1). L’olécrane a été
stabilisé par un brochage — haubanage avec deux broches
de Kirschner paralléles de 1,8 mm et un hauban de fil
d’acier de 1,4 mm. Pour les fractures extra-articulaires,
I’abord chirurgical était dirigé de la face latérale du bras
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vers le coude. La réduction fracturaire a été faite par
daviers.

Fig 1. Image opératoire d’une reconstruction de fracture la
palette humérale type C3 par plaque anatomique Lecestre
sur le pilier latéral.

La stabilisation a été assurée par une plagque anatomique
de Lecestre seule a la face latérale de ’humérus et au pilier
latéral de la palette humérale. Lorsqu’une greffe osseuse
était nécessaire, une autogreffe d’os spongieux a été
prélevee au niveau de la créte iliaque homolatérale aprés
un abord sur la créte iliaque a 1,5 centimétres en arriere de
I’épine iliaque antérosupérieure pour éviter une lésion du
nerf fémoro-cutané latéral. Aprés mise en place d’un drain
de Redon aspiratif profond en regard du foyer de fracture,
la fermeture a été faite par la suture en trois plans:
musculo-aponévrotique, sous-cutané et cutané. Le
membre opéré a été mis sur écharpe coude au corps pour
trois semaines. L’immobilisation complémentaire ne
dépassait pas 30 jours. Apres cicatrisation cutanée, la
rééducation fonctionnelle a été assurée chez tous les
patients. Elle était active puis passive et axée sur le secteur
fonctionnel. Le secteur fonctionnel ou arc de mobilité jugé
utile était considéré pour des valeurs allant de -30°
d’extension a 130° de flexion ou plus de 100° en flexion-
extension [11]. Les patients ont été revus en consultation
post-opératoire ou contactés par téléphone. L’examen
clinique et radiologique a été effectué au cours du controle
(Figure 2).

Fig. 2. Radiographies post-opératoires immédiates d’une
ostéosynthése pour fractures de la palette humérale de type
Cs3.
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L’examen clinique a apprécié la douleur, les amplitudes
articulaires, la force musculaire comparé au coté
controlatéral, les complications neurologiques ou
vasculaires. La récupération fonctionnelle a été évaluée
par le Mayo Elbow Performance Score (MEPS) [12].
L’examen radiologique a été prescrit en post-opératoire
immédiat, a J21 du post-opératoire puis tous les mois
pendant six mois. L’évaluation radiographique
recherchait la consolidation osseuse, la restitution
anatomique ou non de la palette humérale et les
éventuelles complications mécaniques de 1’ostéosynthese.
La durée moyenne d’hospitalisation était de 24,6 jours
(extrémes de 16 a 35 jours). Le délai opératoire moyen
était de 21,32 jours (extrémes de 12 a 27 jours). [l n’y a
pas eu de complication vasculaire ni nerveuse aprés
traitement. Le recul moyen était de 12,4 mois (extrémes
de 7 a 51 mois). La cicatrisation cutanée a été obtenue
apres un délai moyen de 18,7 jours (extrémes de 15 a 24
jours). Trente patients (81,1 %) n’avaient plus de douleurs
au dernier recul et sept patients (18,9 %) se plaignaient de
douleurs résiduelles minimes a I’effort important. Sur le
plan fonctionnel, le secteur de mobilité médian était de
115° (extrémes de 75° a 140°). La flexion médiane était
de 120° (extrémes de 100° a 140°) et le déficit d’extension
était de 25° (extrémes de 0° a 45°). Un secteur fonctionnel
utile a été obtenu chez 32 patients (86,48 %). La flexion
médiane était de 135° (extrémes de 100° a 140°), de 125°
pour les fractures de type B (extrémes de 105° a 135°) et
de 115° pour les fractures de type C (extrémes de 105° a
135°) (p=0,0027). Aprés olécranotomie, la flexion
médiane était 120° (extrémes de 100° a 135°) et
I’extension médiane était de — 10° (extrémes de — 45° a
0°) (p =0,061). Lorsque les patients étaient opérés par une
plaque, I’extension était significativement meilleure que
lorsque la chirurgie nécessitait deux plaques (-15° versus
-25°) (p=0,0021). Le score moyen MEPS était de 85
(extrémes de 60 a 100). 26 excellents résultats, six bons
résultats et cinq résultats moyens. Il n’y a pas eu de
mauvais résultats. Pour les fractures de type B, le score
était significativement meilleur (90, extrémes de 85 a 100)
comparé aux groupes A (80, extrémes de 85 & 95) et C (75,
extrémes de 70 & 95) (p=0,0001) (Figure 3).

Fig 2. Radiographies a six mois d’une ostéosynthése pour
fractures de type C2 compliquée d’ossification péri-
articulaire et de bris de matériel (méche rompue).

Plus le délai opératoire était court (moins de 21 jours),
mieux était le résultat fonctionnel (p=0,0022).
L’ouverture cutanée était associée a un bon résultat et a
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cing résultats moyens (p=0,035). La reprise du travail et
des activités quotidiennes a été effective chez tous les
patients.

Sur le plan radiologique, la consolidation osseuse a été
obtenue chez tous les patients. Elle a été obtenue aprés un
délai moyen de 4,47 mois (extrémes de 3 a 9 mois). Elle
était anatomique dans 31 cas (83,78 %) et en position
vicieuse dans six cas (16,22 %). Le cal vicieux était frontal
dans un cas (2,7 %) et sagittal dans cing cas (13,51 %). Il
gtait extra-articulaire dans quatre cas (10,81 %) et
articulaire dans deux cas (5,4 %) avec une marche
d’escalier de la surface articulaire. Il n’y a pas eu de
pseudarthrose ni d’ossification périarticulaire. La
consolidation de 1’olécrane était effective chez tous les
patients qui avaient eu une olécranotomie. Les
complications  notées  étaient les  ossifications
périarticulaires dans quatre cas (10,81 %), les bris de
matériel dans deux cas (5,4 %), l'infection du site
opératoire dans un cas (2,7 %), le démontage partiel de
matériel dans un cas (2,7 %).

DISCUSSION

Bien que le traitement chirurgical soit difficile du fait de
la complexité anatomique de la palette huméral,
I’ostéosynthése bien exécutée et stable assure un meilleur
résultat fonctionnel dans plus de 75 % des cas avec une
mobilisation post-opératoire précoce du coude [13-15].
Les résultats fonctionnels étaient globalement favorables
dans notre série notamment lorsque le délai opératoire
était de moins de 21 jours. Le traitement par deux plaques
suivant les piliers interne et externe de la palette humérale,
obéit aux recommandations de 1’ Association Suisse pour
I’Ostéosynthése (AO) [16-18]. Les principes généraux a
respecter pour la chirurgie sont le délai opératoire court,
le rétablissement exact de la surface articulaire et de
I’antéversion de la palette, la stabilité parfaite de
I’ostéosynthése autorisant une rééducation fonctionnelle
précoce. La voie d’abord chirurgicale postérieure trans-
olécranienne offre une bonne visibilité sur la surface
articulaire a reconstruire dans les fractures de type B et C,
sous réserve du risque de pseudarthrose de I’olécrane [19].
La voie latérale était justifiée dans les fractures
articulaires type A pour éviter le risque d’effraction
articulaire et diminuer ainsi le risque de raideur articulaire.
Du fait des difficultés techniques, de la mauvaise tenue
des ostéosyntheses dans cette région anatomique et aussi
chez les patients agés présentant une ostéoporose, certains
auteurs recommandent d’emblée une arthroplastie du
coude [20, 21]. Notre service a opté pour une
ostéosynthese pour la majorité des patients ou un
traitement par platre avec rééducation fonctionnelle
précoce a 21 jours lorsque le traitement chirurgical est
contre-indiqué. L’ostéosynthése de la palette humérale
étant plus accessible dans les pays en développement que
I’arthroplastie du coude qui est plus onéreuse. D’autant
plus que le traitement est a la charge du patient ou de sa
famille, et qui n’a pas de couverture sociale. L’expérience
du chirurgien est importante car le résultat est conditionné
par la bonne analyse des Iésions, le choix convenable et la
maitrise de la voie d’abord chirurgicale, la connaissance
et I'utilisation du matériel d’ostéosynthése adaptée au type
de fracture [22, 23]. En raison du risque de raideur
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articulaire, il est important de faire une immobilisation de
petite durée et une rééducation fonctionnelle précoce et
prolongée [24]. Il est difficile de comparer les résultats
thérapeutiques entre les séries en raison de la multiplicité
des techniques opératoires, des voies d’abord
chirurgicales, des implants utilisés, des populations
multiformes [25, 26]. Chez les patients agés, il a été
démontré ’intérét de 1’utilisation des plaques verrouillées
[6] qui offrent une meilleure stabilité de I’implant sur 1’os
fragile et porotique avec moins de risques de démontage
du matériel et une bonne récupération fonctionnelle. Les
plaques verrouillées n’ont pas été utilisées dans notre série
car elles nécessitent un ancillaire spécifique de pose
absent chez nous. Il a été démontré le caractére péjoratif
de I’ouverture cutanée sur la récupération fonctionnelle
[27]. La libération chirurgicale systématique ou neurolyse
du nerf ulnaire dans notre série a été justifiée par la
fréquence importante des lésions décrites dans les abords
chirurgicaux postérieurs [28, 29]. Certains auteurs
recommandent une transposition nerveuse systématique
[30] et d’autres contre-indiquent cette pratique
chirurgicale en raison du risque de neuropathie ulnaire
[31]. Notre série a retrouvé une relation statistique entre
I’ouverture cutanée et le résultat fonctionnel moyen.
Concernant les complications, [’infection du site
opératoire a été jugulée par une antibiothérapie et par une
ablation précoce du matériel d’ostéosynthése a six mois.
Le démontage de matériel n’a pas fait I’objet de reprise
chirurgicale. Le matériel a été retiré aprés 18 mois. Les
ossifications périarticulaires n’ont pas bénéficié de prise
en charge spécifique. Le secteur fonctionnel utile a été
obtenu chez la majorité des patients. Les limitations
fonctionnelles ont été considérées dans 1’évaluation du
dommage corporel comme séquelles.

CONCLUSION

Les fractures de la palette humérale chez I’adulte sont des
Iésions complexes et difficiles a traiter. L’ostéosynthése
stable et bien exécutée offre des avantages multiples
notamment la possibilité¢ de rééducation fonctionnelle
précoce pour une récupération fonctionnelle de qualité.
Elle nécessite cependant une bonne expérience du
chirurgien et un délai opératoire court. Nos résultats
fonctionnels et radiologiques étaient globalement
favorables. Les facteurs associés aux mauvais résultats
étaient 1’ouverture cutanée, le type fracturaire articulaire
complexe ou type C, le délai opératoire retardé.
L’ostéosynthése reste une alternative thérapeutique
importante pour les pays en développement dans les
structures de santé sous-équipées et en 1’absence de
couverture sociale.

Conflits d’intéréts
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d intéréts.
Limites

Les limites de notre étude sont le caractére
monocentrique, rétrospectif, sans groupe témoin n’a pas
permis de faire des comparaisons. Le recul faible n’a pas
permis d’apprécier I’évolutivité notamment la survenue
de I’arthrose du coude.
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