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. INTRODUCTION

L’articulation du coude est Darticulation la plus congruente du systéme
musculo-squelettique et également une des plus stables. Elle résulte de
I’équilibre entre contraintes des tissus mous et surfaces articulaires.

Le coude complémente la sphere de mouvement fournie par 1’épaule et permet
ainsi a la main d’€tre positionnée dans une large variét¢ de positions dans
I’espace.

Malgré cette stabilité inhérente, des Iésions osseuses et/ou bien des tissus mous
peuvent en fin de compte mener a une articulation instable en passant de la
subluxation a la luxation vraie. Les luxations traumatiques du coude sont les
deuxiémes luxations les plus fréquentes aprés les luxations de I’épaule et
surviennent avec une incidence de 6 a 13/ 100 000 habitants (1) (2).

La raideur ou I'instabilité du coude qui peuvent en découler, ameénent a une
perte de fonction non négligeable pour le patient. Les fractures luxations du
coude en sont la principale cause. Méme si les fractures luxations sont moins
fréquentes que les luxations simples, les luxations du coude représentent
globalement 10 a 25% de tous les traumatismes du coude (3) (4). Elles peuvent
survenir pour des traumatismes d’intensité variable allant de la simple chute de
sa hauteur a 1’accident de la voie publique a haute cinétique, en passant par les
chutes de lieux élevés et les accidents sportifs. L’age moyen de survenue est 30
ans et environ 90% des luxations surviennent avec un déplacement postérieur ou
postérolatéral de I’avant-bras par rapport a ’humérus distal.

De cette combinaison méticuleuse entre structures osseuses, ligamentaires et

musculaires, découle de multiples combinaisons lésionnelles et donc également
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plusieurs stratégies thérapeutiques. Ainsi, différentes entités lIésionnelles ont pu
étre identifiees.

Il est maintenant acquis qu’une prise en charge optimale en aigue affecte
positivement les suites, I’objectif principal de la prise en charge de ces fractures
luxations étant de convertir une luxation complexe en luxation simple (5).

Le probléme reste de s’adapter aux lésions retrouvées tout en respectant les
principes de base apportant la stabilité au coude.

Beaucoup d’études biomécaniques et cadavériques ont pu analyser I’impact sur
la stabilité des différents composants articulaires du coude. De méme, beaucoup
d’études rapportent des stratégies de prise en charge, ou encore comparent
certains types de traitement chirurgical entre eux, mais, au final, peu d’études
rapportent les résultats cliniques des patients, ni I'impact des différents
traitements sur la qualité de vie des patients a plus ou moins long terme

Nous proposons, au travers de ce travail, de présenter les résultats fonctionnels
d’une série Toulousaine de 106 patients ayant présenté une fracture luxation du
coude, apres avoir detaillé au prealable les différents algorithmes de prise en
charge chirurgicale. Nous tenterons de dégager une évolution prédictible sur le
long terme de ces patients, en rapportant les résultats retrouvés a plus de 12 mois
de recul. Enfin, nous analyserons les problemes que posent les reprises

chirurgicales dans cette entité traumatologique.
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. GENERALITES

Le coude est une articulation superficielle, ce qui I’expose aux traumatismes
mais la rend accessible a I’examen clinique.

Cette articulation constitue une voie de passage des éléments vasculo-nerveux
de la main.

Elle est qualifiée de « Trochoginglymoid » par les anglo-saxons de par ses
capacités de charniere avec la flexion et I’extension ainsi que de supination et
pronation autour d’un axe. En effet, le coude se compose de 3 articulations,
I’articulation huméro-ulnaire, trochléenne, 1’articulation huméro-radiale,
sphéroide, qui permettent la flexion et I’extension, et I’articulation radio-ulnaire
proximale, trochoide, qui elle assure la prono-supination.

Ses mobilités sont coordonnées avec 1’épaule pour positionner la main dans
I’espace par rapport au tronc, ce qui est crucial dans toutes activités de la vie

quotidienne jusqu’aux activités sportives professionnelles (6).

I. Anatomie (6) (7)

A. Osteéologie
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Figure 1 : Vues antérieures et postérieures de I’anatomie osseuse du coude (8)

1. L’extrémité distale de Phumérus

L’extrémité distale de I’humérus est aplatie d’avant en arriére et son diametre
transversal est environ trois fois plus grand que son diamétre antéro-postérieur.
Elle est dejetée en avant et composée de 2 colonnes comprenant chacune une

partie articulaire et une partie extra-articulaire.

Les surfaces articulaire sont constituées par :

e Trochlée : poulie a 2 joues, latérale et médiale, délimitant une gorge
oblique en bas et en dedans ce qui explique le cubitus valgus
physiologique.

Elle est recouverte de cartilage sur un arc de 300 — 330°. Son centre de rotation
se situe dans le plan sagittal sur une droite colinéaire a I’axe de I’humérus avec
une antéversion de 30°, dans le plan transversal, il passe par une droite qui fait
une rotation interne d’environ 5°, et dans le plan frontal, cet axe a environ 6° de
valgus.

Elle s’articule avec la . grande cavité sigmoide

de 'ulna. .|
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Figure 2 : Vue latérale de ’humérus distal montrant une
rotation antérieure de 30° des condyles articulaires (B.F. Morrey)

e Le capitulum:
C’est une éminence arrondie, 1/3 de spheére, lisse, qui regarde en bas et surtout

en avant. Il s’articule avec la cupule du radius.

e La gouttiere condylo-trochléenne, ou zone conoide, est située entre
la trochlée et le condyle et se prolonge sur la face postérieure de
1’0s sous forme d’un sillon rugueux qui borde la saillie formée par

la partie postérieure du versant latéral de la trochlée.

Trochleocapitellar
groove

Trochlear groove

_'.';": % = B
(6o = =

Y S :. ¥ =

‘.‘:'. rr iy . By ;; ;“' . :‘_'/‘_n"
e € o} .¥\_ {.;V__ __;Ji_‘:-:r_v;_-_
b =" - -ty -
Tubercla™f \ “"Medial lip

trochlea Lateral lip

Figure 3 : Vue axiale de I’humérus distal montrant ’incisure trochléo-capitellaire (B.F. Morrey)

Extra-articulaire :

o 3fosses:
o Coronoidienne
o Radiale
o Olécranienne
La fosse coronoidienne ou sus-trochléenne répond a 1’extrémité antérieure du
processus coronoide dans les mouvements de flexion de 1’avant bras sur le bras.

L’excavation postérieure appelée cavité ou fosse olécranienne, beaucoup plus
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profonde que la précédente recoit I’extrémité proximale de 1’olécrane dans les
mouvements d’extension de I’avant bras.
La fosse radiale, ou sus-condylienne, est destinée a recevoir le rebord antérieur
de la cupule radiale dans les mouvements de flexion de 1’avant bras.
La fosse sus-trochléenne et sus-condylienne sont séparées 1’une de 1’autre par
une créte verticale.
e 2 apophyses :
o 1’épitrochlée ou épicondyle médial
Dans la gouttiere épitrochléenne, a sa face postérieure chemine le nerf ulnaire.
o D’épicondyle ou épicondyle latéral
Ces 2 apophyses sont des zones trés importantes pour 1’amarrage de structures

musculaires et ligamentaires stabilisatrices du coude.

Groove for the radial n.

Groove for the radial n 1 ‘

Coronoid fossa ) Lateral supracondylar ridge
Medial supracondytar |

column /
Medial epicondyle Lateral supracondylar

column

Olecranon fossa -
2 o

/(’ ‘S g Y
£ b 3
k. ]
5 iy
Sulcus for ulnar n. y //
@

Figure 4 : Vue antérieure et postérieure de 1’extrémité inférieure de I’humérus (B.F. Morrey)




15
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A\)- n | 3. Fossette articulaire radiale
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' . ’js radiale
 — = ° 5. Trochlée
m———.

Figure 5 : Coupe transversale de 1’épiphyse distale, correspondance et orientation des
surfaces articulaires (Kamina) (9)

2. L’extrémité proximale du radius

Elle se compose de trois parties : la téte radiale, le col et la tubérositeé bicipitale.
e La téte du radius est une saillie qui est située a I’extrémité proximale du
radius. C’est une piece essentielle du cadre antébrachial.
Elle n’est pas cylindrique mais ellipsoide et conique s’élargissant de
proximal a distal. Cependant a la coupe, elle est ovalaire a grosse extrémité
médiale. Son grand axe (de 20 a 23 mm en moyenne) est perpendiculaire a
I’incisure ulnaire en rotation neutre, ce qui entraine dans cette position, une
détente du ligament annulaire qui la cravate (10).
Sa face proximale est réegulierement excavee en cupule et s’articule avec
le capitulum. La partie médiale du rebord de la cupule radiale est taillée
en biseau et cette surface biseautée répond au versant trochléen de la
gouttiere condylo-trochléenne.
La cupule radiale est en continuité avec une 2°™ surface articulaire située
sur le pourtour de la téte radiale. Cette surface articulaire, haute de 7 a 8
mm a sa partie médiale, se rétrécie de dedans en dehors et répond a la
petite cavité sigmoide de 1’ulna.

e Son col, support de la téte radiale, mesure environ 13 mm de long et

réalise un angle de 17° avec 1’axe du radius proximal. Il est de forme
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cylindrique et rétrécie, long de 1 centiméetre environ et se dirige en bas et
en dedans. Il donne insertion au muscle supinateur.

Sa tubérosité bicipitale est une éminence ovoide, a grand axe vertical,
situé a la partie antéro-médiale et a la jonction du col et du corps du
radius, et donne insertion au tendon bicipital. A ce niveau s’exercent des
forces valgisantes entrainant fréquemment un enfoncement épiphyso-
métaphysaire latéral (11).

La vascularisation de la TR est surtout développée en périphérie a partir
de branches artérielles métaphysaires, avec un réseau terminal exposant

aux risques de nécrose et pseudarthrose post-traumatique.
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|
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i
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Figure 6 : Vue antérieure de I’extrémité supérieure du radius (B.F. Morrey )
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Figure 7 : Vue antérieure de I’extrémité supérieure du radius avec ses insertions ligamentaires et musculaire

(Kamina)

3.  Le processus coronoide

Il ala forme d’une pyramide quadrangulaire.

Le sommet, antérieur, appelé bec du processus coronoide, est légérement
infléchi en haut.

La base est implantée sur la face antérieure de 1’ulna, au-dessous et en
avant de 1’olécrane.

La face supérieure, articulaire, appartient a la grande cavité sigmoide de
I’ulna et s’articule avec la trochlée humérale.

La face inférieure rugueuse, donne attache, dans sa partie inférieure et
interne, au brachial antérieur.

La face médiale porte le tubercule coronoidien sur lequel se fixe le
faisceau moyen du LCM ou LCU.

La face latérale donne insertion au chef coronoidien du rond pronateur et

des fléchisseurs communs superficiel et profond des doigts.

Elle porte la petite cavité sigmoide, surface articulaire elliptique a grand axe

antéro-postérieur, concave en dehors, qui s’articule avec le pourtour de la téte

radiale. Cette cavité est en continuité par son bord supérieur avec la grande
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cavité sigmoide. Le bord postérieur de cette cavité articulaire, saillant, donne
insertion au ligament annulaire ainsi qu’au faisceau moyen du ligament
collatéral latéral (LCL ou LCR). Elle se continue en bas avec la créte qui borde

en arriére la surface sous sigmoidienne.

4, L’olécrane

On lui distingue :

e Une face antéricure qui s’articule avec la trochlée. C’est la grande cavite

sigmoide (également connue sous le nom de cavité ou incisure semi-
lunaire). Elle est formée par I’'union de la face antérieure de I’olécrane et
la face supérieure de la coronoide. Une rainure transversale sépare ces
deux surfaces articulaires. La grande cavité sigmoide est divisée en deux
versants par une créte mousse longitudinale qui correspond a la gorge de
la trochlée humérale.

Pour s’articuler avec la position antérieure de la trochlée humérale, I’incisure

semi-lunaire de 1’ulna proximal a une inclinaison postérieure d’environ 30°,

ce qui confere une stabilité osseuse au coude en extension complete.

K‘_ .

-
- N
- -

Figure 8 : Angulation de 30° de la grande cavité sigmoide de 1’olécrane (B.F. Morrey)
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e Une face postérieure, convexe, rugueuse, triangulaire, a sommet
inférieur.
e Une base, par laquelle ’olécrane se continue avec le corps de 1’ulna, la

diaphyse ulnaire.
e Une face supérieure ou sommet, rugueuse, qui donne insertion au tendon

du triceps, lisse dans sa moitie anterieure. Cette face se prolonge en avant
en formant une saillie recourbée, le bec olécranien.

e Enfin, des faces latérales, médiale et latérale donnant insertion aux
ligaments collatéraux. Sa face médiale donne insertion au chef olécranien
du fléchisseur ulnaire du carpe et a sa partie haute au fléchisseur profond

des doigts. Sa face latérale donne attache a 1’anconé.

L

1. incisure radiale

2. m. supinateur

3, tubérosité ulnaire et m. brachial

4, corde oblique

5. m. fléchisseur profond des doigts

6. téte ulnaire

7. incisure trochlaaire

8. m. flechisseur superficiel des doigts
9. m. rond pronateur

10. m. camé pronateur

11. processus styloide et disque articulaire

: 31

Figure 9 : Vue antérieure de I’épiphyse proximale de 1’ulna avec ses insertions ligamentaires et musculaires

(Kamina)
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3
1
Fl
i
i
o
1]
b En violet : capsule articulaire
1. inzisure ulnaire B. ligg. annulaire et collatéral
2. m, triceps brachial radial du coude (faisceau ant.)
3. lic. collatérel radial du coude 9. incisure radiale
(faisceau post.) 10. lig. carré
4. licg. annulaire et collatéral 11. tubercule ulnaire
radial du coude et m. brachial
(faisceau moyen) 12. corde oblique
5. m. anconé 13. m. long abducteur du I
6. foise et mm. supinateurs 14. bord interosseux
7. m. extenseur ulnaire du carpe

Figure 10 : Vue latérale de I’épiphyse proximale de I’ulna avec ses insertions ligamentaires et musculaires

(Kamina)

Figure 11 : Vue antérieure A et latérale B de 1’ostéologie de I’extrémité supérieure de 1’ulna montrant la grande
et la petite cavité sigmoide ainsi que le tubercule et la tubérosité ulnaire (B.F. Morrey)

B. Anatomie capsulo-ligamentaire

1. La capsule articulaire

Manchon fibreux, elle s’insére :
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e Sur le versant huméral : au pourtour des 3 fosses en avant et en arriére et
latéralement aux bords inférieurs des épicondyles medial et latéral,

e Sur le versant ulnaire : sur le bord de la grande cavité sigmoide et au
dessous de la petite cavité sigmoide, tres pres du cartilage.

e Sur le versant radial : autour du col, elle s’arréte a quelques millimétres en
dessous de la téte. Cette capsule est interrompue par le ligament annulaire
sur les bords duquel elle se fixe. Elle est mince au niveau de la fossette
olécranienne, point faible ou se font les ruptures dans les arthrites

septiques.

Coude droit

Vue antérieure /Humérus

’_-j\ o ‘ i -
=% vA_—Epicondyle médial

Capsule articulaire

Epicondyle latéral

Ligament collatéral radial Ligament collatéral ulnaire

J

Insertion du muscle brachial

Ulna © Novarts

Radius 1 '

Figure 12 : Vue antérieure des ligaments du coude (Netter)

2. Le ligament antérieur

En forme d’éventail, il est étendu des fosses antérieures et des faces antérieures
de I’épicondyle médial et de 1’épicondyle latéral, au latéral du processus
coronoide, en avant de la petite cavité sigmoide ou quelques fibres se perdent

sur le ligament annulaire.

3. Leligament postérieur
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Mince, il est mal individualisé et comprend trois sortes de fibres :

Profondes, verticales, huméro-olécraniennes : elles s’étendent de la partie
supérieure de la fosse olécranienne au sommet de 1’olécrane.

Moyennes, transversales, huméro-humérales : elles s’étendent d’un bord a
I’autre de la fosse olécranienne, formant un pont fibreux au-dessus de
cette fossette.

Superficielles, obliques, huméro-olécraniennes : elles s’étendent des bords
latéraux de la fosse olécranienne aux bords correspondants du sommet de

I’olécrane.

4.  Le complexe ligamentaire latéral

Il est formé du ligament collatéral latéral ou radial (LCL ou LCR), du ligament

annulaire et du ligament collatéral latéral accessoire. Le LCR est composé de 3

faisceaux :

Le faisceau antérieur, appelé également ligament collatéral latéral radial

ou encore faisceau radial du ligament collatéral latéral (LRCL) tendu de la

partie antéro-inférieure de 1’épicondyle latéral au rebord antérieur de la
petite cavité sigmoide, en regard du ligament annulaire, cravatant ainsi la
téte du radius.

Un faisceau moyen huméro-ulnaire ou faisceau ulnaire du ligament

collatéral latéral (LUCL) d’origine identique, mais qui se termine sur la

créte supinatrice de I’ulna. Ce faisceau passe en arriere de la téte radiale et
réalise ainsi avec le faisceau antérieur, une sorte de boutonniére qui
renforce le ligament annulaire (12).

Le faisceau postérieur, quadrilatére, représentant un simple

épaississement de la capsule, tendu de la face postérieure de 1I’épicondyle

au bord latéral de I’olécrane (13).
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| k Annular ligament

Accessory collateral ligament
-~

Radial
collateral -
ligament

Lateral ulnar ligament

Figure 13 : Vue latérale du coude montrant le complexe ligamentaire latéral du coude (The unstable
elbow Tashjian 2017) (6)

1. capsule articulaire

2. lig. collatéral radial (faisceau ant.)

3. lig. annulaire du radius

4. biceps brachial et bourse bicipito-radiale
5. lig. collatéral radial (faisceau moyen|

6. lig. collatéral radial (faisceau post.)

7. bourse olécranienne sous-cutanes

8. tendon du m. triceps brachial

Figure 14 : Vue latérale de ’articulation du coude avec ses insertions ligamentaires et tendineuses

Le ligament collatéral latéral accessoire a ét¢ dénommé ainsi de part ’insertion
ulnaire discréte de fibres ligamentaires sur le tubercule ulnaire. Au niveau
proximal, ses fibres s’insérent sur la marge inférieure du ligament annulaire. Sa

fonction est de stabiliser le ligament annulaire durant le stress en varus.

La corde obligue est une petite et inconstante bande fibreuse formé par le fascia
superpos¢ du chef profond du supinateur et s’étendant du bord latéral de la
tubérosité ulnaire jusqu’en dessous de la tubérosité radiale. Son rdle fonctionnel

est debattu mais il semble impliqué dans les limitations en supination.
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5. Le ligament collatéral médial ou ulnaire

Le ligament collatéral ulnaire (LCU ou LCM) est composé de 3 faisceaux tendus
de I’épicondyle médial a I’extrémité proximale de I’ulna.

e Le faisceau antérieur, oblique, est le plus volumineux et le plus résistant

et s’étend de la face inférieure de 1’épicondyle médiale a la face médiale
du processus coronoide. Son insertion proximale se situe sur la partie
antéro-inférieure de 1’épicondyle médial sur une surface d’environ 45,5
mm2 et son insertion distale se situe sur le «sublime » tubercule de
I’ulna, sur une surface de 127,8 mm2, de maniere adjacente a
’articulation, a environ 2,8 mm de la berge articulaire .

e Le faisceau postérieur (ligament de Bardinet), plus fin s’étale en éventail

depuis la partie inférieure de I’épicondyle médial jusqu’a la portion
moyenne de la berge médiale de la cavité semi-lunaire. 1l est
généralement décrit comme un épaississement de la capsule et forme le
plancher du tunnel cubital.

e Entre les 2 se situe le faisceau transverse (ligament de Cooper). Il est

composé de fibres horizontales tendu du bord interne de la pointe de
I’olécrane a la face médiale de 1’apophyse coronoide. Il passe en pont au-
dessus de I’extrémité médiale du sillon transversal sigmoidien, et forme
ainsi un orifice par ou sort un peloton adipeux dans la flexion du coude
(14).
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Antenor bundle

Posterior bundle

Transverse ligament

Figure 15 : Vue médiale du complexe ligamentaire collatéral médial du coude (The unstable elbow
Tashjian 2017) (6)

. membrane intergsseuse antébrachiale

. tendon du m. biceps brachial

. lig. annulaire du radius

. capsule articulaire

. corde obligue

. tendon du m. brachial

. lig. collatéral ulnaire (faisceau moyen)
. lig. collatéral ulnaire (faisceau ant.)

. lig. collatéral ulnaire (faisceau arciforme)
. lig. collatéral ulnaire (faisceau post.)
. bourse olécranienne sous-cutanée

. tendon du m. triceps brachial

[S——
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Figure 16 : Vue médiale de ’articulation du coude avec ses insertions ligamentaires et tendineuses

b
~

(Kamina)

Figure 17 : Schéma montrant les rapports
entre la partie ulnaire du ligament collatéral
latéral et le faisceau antérieur du ligament
collatéral médial, noter qu’en latéral le faisceau
ulnaire du LCL doit passer autour de la téte
radiale a sa face postérieure pour atteindre 1’ulna

[74]

6. L’articulation radio-ulnaire proximale
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Le ligament annulaire compléte la petite cavité sigmoide et maintient contre elle

la téte du radius, en I’entourant comme un véritable anneau.

Il présente des fibres circulaires propres, s’étendant d’un bord a 1’autre de la
petite cavité sigmoide. Il est renforceé par des fibres accessoires provenant du
faisceau antérieur du ligament collatéral radial et par des fibres du ligament
carre.

Il est revétu a sa face mediale d’une mince couche de fibrocartilage,

correspondant exactement au pourtour de la téte radiale qui pivote a I’intérieur.

Le ligament carré de Denucé : il est tendu du bord inférieur de la petite cavité

sigmoide a la face interne du col du radius au-dessous des insertions de la
capsule.

I1 est détendu lorsque I’avant-bras est en position neutre.

Il est composé d’un faisceau antérieur et un postérieur. Son role est de stabiliser
I’articulation radio-ulnaire proximale en supination pour son faisceau antérieur

et en pronation pour son faisceau postérieur.

Figure 18 : Articulation radio-ulnaire
proximale ouverte avec écartement des surfaces
articulaires (Kamina)

C. Anatomie musculaire et rapports (9) (6)
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1. Muscles fléchisseurs

Au niveau du bras, les muscles sont constitués au plan profond par le muscle

brachial antérieur et au plan plus superficiel, par le muscle biceps brachial.

Au niveau de I’avant-bras proximal, ils sont 7 et sont organisés en 3 plans qui
sont successivement :

e Le plan superficiel comprenant les muscles brachio-radial (long

supinateur), rond pronateur, fléchisseur radial du carpe, long

palmaire et fléchisseur ulnaire du carpe.

e Le plan du muscle fléchisseur superficiel des doigts

e Le plan profond comprenant le muscle supinateur (a travers lequel

chemine la branche profonde du nerf radial).

Nerf radial pusele rond pronatewr

[Coupe et récling)

Artére récurrente uinaire antérieura

Tendon du biceps brachial (coupé)
picondyle médial de Iumérus

Aurtirg ricusrante radiaie

suscles fléchisseur radial
du carpe, long palmaire,
fléchisseur supericiel des
doigts (chef huméro-ulnaire)
et fiechisseur uinaire du
carpe (coupes)

Artése radiale

Artkres intprosseuses
postérieuse et antgriguse

le flechi rficial Artére récurrente ulnaire postérigung
puscle tlechisseur supeTiied
des doigts (chef radial) (coupé)

Musche rond proM :
[coupé et riclind) i
i

Figure 19 : Vue antérieure d’un coude droit illustrant la branche profonde du nerf
radial pénétrant le muscle supinateur (Netter).

Artére ulnaire

ArtEre interosseuse COMMumE
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Avant-bras droit : vue antérieure

Supination Pronation

b

Epicondyle latéral

Yy oS
Figure 20 : Vue antérieure du muscle supinateur du coude (Netter)

Musscle biceps brachial Nerf cutané médial de 'avant-bras
Merf ulnaire
Artére brachiale et nerf médian
Muscle triceps brachial

Merf cutané latéral de ["avant-bras

[terminaison du nerd musculo-Cutani) ) . o
4 ; Septum imermusculake médial

Muscle brachial f £ Artére ulnaire

Tendon du biceps brachial *Epicondyle médial de I'humérus

Tendon di fiéchisseur commun
Artere radiale
Muscle rond pronateur

Agandyrose bicipital
Muscle Béchisseur
radial du carpe

Muscle brachio-radial

Muscle long Muscles '
Muscle long palmaire & fléchisseurs s
extenseur radial du carpe superficiels
Muscle fléchisseur
ulnaire du carpe

Muscle fléchisseur

Musele court o [
extenseur radial du carpe: ] 4 :
' § superficiel des doigts

Figure 21 : Vue antriure des muscles fléchisseurs du coude (Netter)

Ces differents muscles déterminent entre eux deux gouttieres (7) ou cheminent

les vaisseaux et les nerfs profonds de la région :
e La gouttiere bicipitale médiale : délimitee en medial haut par la partie

inférieure du corps musculaire du triceps, en médial bas par le muscle

rond pronateur et en latéral le corps musculaire et tendineux du biceps.
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o Dans cette gouttiere chemine, de latéral en médial, D’artére
humérale entourée par deux veines humerales, le nerf médian, et
I’anastomose entre I’artére récurrente ulnaire antérieure et 1’artére
collatérale ulnaire inférieure.

e La gouttiére bicipitale latérale : délimitée en latéral par le bord supéro-

interne du brachio-radialis et en médial par le bord latéral du tendon du
biceps.
o Le contenu de cette gouttiere est représenté par le nerf radial qui se
divise a ce niveau en 2 branches, superficielle et profonde,
I’anastomose entre 1’artére récurrente radiale antérieure et I’artere

collatérale radiale.

2. Les muscles extenseurs

Au niveau du bras, le muscle extenseur est constitué par le muscle triceps
brachial. Son tendon distal trouve son insertion sur la partie postérieure et

supérieure de I’olécrane.

Au niveau de ’avant-bras proximal, ils sont organiseés en un plan superficiel qui

comprend les muscles long extenseur radial du carpe, court extenseur radial du

carpe, extenseur commun des doigts, extenseur ulnaire du carpe et anconé.

Dans ce plan des extenseurs sont situés également en latéral, la gouttiére
olécranienne latérale et en médial (7), la gouttiere olécranienne médiale ou épi-
trochléo-olécranienne .

e Dans la qgouttiere olécranienne latérale chemine D’artére interosseuse

récurrente s’anastomose avec 1’artére collatérale moyenne.
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e Dans la gouttiere épi-trochléo-olécranienne chemine 1’artére récurrente

ulnaire postérieure qui s’anastomose avec l’artére collatérale ulnaire
supérieure, ainsi que le nerf ulnaire.
C’est I’¢1ément le plus important de la région olécranienne. A ce niveau, il
chemine dans un canal ostéo-fibreux dont la partie fibreuse est représentee
par I’arcade fibreuse du muscle fléchisseur ulnaire du carpe.
Il est particulierement vulnérable a ce niveau, ce qui nécessite sa dissection

systématique lors de chaque abord chirurgical de la région.

Artére collatérale ulnaire
supérieure (anastomasée
distalement avec Martére
récurrente ulnaire postérieure)

Muscle triceps brachial
Muscle brachio-radial

Muscle long extenseur radial du campe

:;."\: \
o !
|

,\ieﬁulnaire\ B i
’ il
i ]

1

Epicondyle midial de Fhumérus——1 §

Tendon de 'extenseur commun

Muscle court extenseur radial du carpe
Muscle anconé

Muscle fléchisseur

s Muscle extenseur des doigts
ulnaire du carpe

Muscle extenseur

: Muscle extenseur du petit doigt
ulnaire du carpe

Muscle long abducteur du pouce
e

s | ¥

£ NE

R i 3 j
Figure 23 : eure des muscles extenseurs du coude (Netter)

D. Vascularisation (8) (9) (7)

Elle est assurée par des cercles anastomotiques péri-épitrochléens et peri-
condyliens.
e Le cercle péri-condylien est constitué :
o D’une part, par I’anastomose entre D’artére collatérale radiale,
branche antérieure de Dartére brachiale/humérale profonde, et

I’artére récurrente radiale (antérieure)
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o D’autre part, par I’anastomose entre 1’artére collatérale moyenne,
branche postérieure de la brachiale profonde, et [1artére
interosseuse récurrente (ou récurrente radiale postérieure), branche
de I’artére interosseuse commune.

e Le cercle péri-épitrochléen est constitueé :

o D’une part, par ’anastomose entre 1’artere collatérale ulnaire
inférieure et I’artére récurrente ulnaire antérieure

o D’autre par, par I’anastomose entre 1’artére collatérale ulnaire

supérieure, et ’artére récurrente ulnaire postérieure.
% o R de la scapula

'\Artére thoraco-dorsale

Artére brachiale

Artére brachiale profonde

{ Le niveau du bord

g A inférieur du muscle

P grand rond est la limite
ou I'artére axillaire prend
le nom d’artére brachiale

Artére collatérale radiale

Artére collatérale moyenne

Artére collatérale ulnaire supérieure
Artére collatérale ulnaire inférieure

Artére récurrente radiale\ Vo
4
Artére interosseuse récurrente f
/
Artére récurrente ulnaire antérieure
Artére

interosseuse postérieure o -
Artére récurrente ulnaire posterieure

l‘ .,"
[ 7~ & —
Artére radiale e/ 7 4 7 Artére interosseuse commune
‘ Artére interosseuse antérieure

Artére ulnaire

Figure 24 : Vue antérieure de la vascularisation du coude (Netter)

E. Innervation

La face antérieure du coude est innervée par des rameaux provenant du nerf
médian, du nerf radial et du nerf musuclo-cutane.
Sa face postérieure est innervée par des branches du nerf ulnaire et

accessoirement du nerf radial.
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—— Musculocutaneous

— Median

> Radial Ulnar Figure 25 : Distribution typiques et
To anconeus

contributions du nerf médian,
musculo-cutané, radial, et ulnaire au
niveau de la capsule articulaire (B. F.

Morrey)

Left anterior Left posterior

1. Les stabilisateurs du coude

Il est acquis a présent de categoriser les structures anatomiques clefs qui
stabilisent le coude en stabilisateurs primaires et secondaires. Les stabilisateurs
primaires sont représentés par I’articulation huméro-ulnaire, le complexe
ligamentaire collatéral médial et le complexe ligamentaire collatéral latéral.
Chacune de ces structures est considérée comme un stabilisateur statique en
position fixe et ce précepte est valable ¢galement au cours de toute I’amplitude
de mouvement du coude.

Les stabilisateurs secondaires sont composes de structures statiques et
dynamiques que sont la capsule articulaire, I’articulation radio-condylienne, et la

musculature (6).
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Figure 26 : Illustration montrant les
stabilisateurs primaires et
secondaires (The unstable elbow
Tashjian 2017) [108]

Copyright
. 1
Muscles provide dynamic protection to all constraints Vi,

A. Stabilisateurs primaires

1. L’articulation huméro-ulnaire

C’est une articulation trochléenne et elle fait partie des plus contraintes du
squelette en raison de la forte congruence entre la trochlée humérale et I’incisure
trochléaire de 1’ulna et cela particuliecrement dans les flexions et extensions
extrémes.

En varus, a 90° de flexion, la congruence articulaire assure 75 a 85% de la
stabilité, et elle assure 55% de la stabilité en extension.

En extension et a 90° de flexion, le stress en valgus est en premier absorbé par la
moitié proximale de la cavité sigmoide, alors que le stress en varus est en

premier absorbé par la portion coronoidienne de 1’articulation.
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Dans des circonstances normales, ’amplitude de mobilit¢ de [D’articulation
huméro-ulnaire varie de 0° ou une légere hyperextension, a 150° de flexion.
Plusieurs analyses décrivant le mouvement de charniere du coude ont démontre
que sa rotation s’effectue autour du centre des arcs formés par 1’incisure
trochléenne et le capitulum (15).

Plusieurs analyses tridimensionnelles du mouvement ont révelé que le coude
réalise un mouvement de type hélicoidal avec un axe de rotation variable (16).
Mais dans un but pratique, 1’articulation huméro-ulnaire peut étre considerée

comme une articulation se mobilisant autour d’un axe unique.

Le processus coronoide joue un role prépondérant dans la stabilité ulno-
humérale et les connaissances sur son rdle stabilisateur ne cessent d’évoluer.
Trois structures s’insérent sur le processus coronoide : le faisceau antérieur du
LCM, la capsule articulaire antérieure, et le muscle brachial antérieur.

La portion critique de coronoide nécessaire pour obtenir une stabilité a
longtemps été débattue et a présent des informations sur la quantité de coronoide
nécessaire avec ou sans ligaments intacts et avec ou sans téte radiale émergent.
Des résections progressives séquentielles de coronoide rendent le coude
progressivement instable.

Une résection intéressant plus de 50% de I’olécrane entraine une instabilité du
coude aussi bien rotatoire que latérale.

Le travail de Hull et al (17) a permis de montrer qu’une instabilité significative

en varus survient apres une résection de plus de 50% du processus coronoide et
cela particulierement dans de faibles degrés de flexion.

O’Driscoll, Sanchez-Sotelo et al (18) ont attiré ’attention sur la facette antéro-
médiale de la coronoide et ont proposé une nouvelle variante de la classification
de Regan et Morrey attribuant ainsi plus de signification a la facette antéro-

médiale. Une fracture a ce niveau est responsable en effet d’un arrachement du
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faisceau antérieur du LCM si elle emporte le tubercule ulnaire, cette lésion va
s’associer typiquement a une rupture du ligament collatéral latéral ulnaire ainsi
que du faisceau postérieur du ligament collatéral médial, créant ainsi une
instabilité rotatoire postéro-médiale.

L’importance de la facette antéro-médiale au vue de la stabilité en varus a été

confirmée par une étude biomécanique de Pollock et al (19).

2. Les ligaments médiaux

Le ligament collatéral médial ou ulnaire est un complexe de structures

ligamentaires qui servent de stabilisateur primaire en valgus et lors d’un stress
en rotation interne de I’articulation.

Des 3 faisceaux de ce ligament, le faisceau antérieur est le composant le plus
résistant identifié sur les études cadavériques alors que le faisceau moyen et
postérieur sont occasionnellement absent voir non individualisable de la capsule
articulaire.

Le faisceau antérieur est la structure la plus importante pour la stabilité en
valgus du coude. Le faisceau posterieur peut étre vu comme un stabilisateur
secondaire du coude en valgus.

Des études biomécaniques ont montré que le faisceau antérieur est subdivisé en
deux bandes antérieure et postérieure, ce qui permet a ce faisceau de répartir les
contraintes qui s’exercent sur lui de maniére plus isométique (20).

Le ligament transverse n’a pas d’impact mesurable su la stabilité du coude.

Le faisceau antérieur ne s’insere pas exactement au niveau du centre de rotation
de I’articulation huméro-ulnaire et donc la tension de ce ligament varie de la
flexion a I’extension. Plusicurs études ont conduit a séparer ces 2 bandes
antérieur et postérieur du faisceau antérieur (21). La bande antérieure est sous
tension en extension alors que la bande postérieure est sous tension en flexion.

Le segment intermédiaire est un petit groupe de fibres qui sont
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fonctionnellement isométriques de part leur position entre les bandes antérieur et

postérieur (22).

Anterior bundle (MCL)

Medial Epicondyle
N

Posterior bundle

Figure 27 : Représentation dynamique
du ligament collatéral médial a
différentes positions de flexion

(Callaway et al) [16]

Sublimis
tubercle

De multiples études ont étudié sur cadavres les implications de chacun de ces
trois faisceaux dans la stabilite. Dans ces etudes, les structures ligamentaires
sont séquentiellement coupées, et des forces en valgus sont alors appliquées.

Toutes ces investigations sont d’accord sur le fait que le faisceau antérieur est la

structure la plus importante dans la stabilité du coude en valgus (23) (22) (24)

(25) (26).

Morrey avait déja montré en 1982 que le LCM contribue a 31% de la stabilité du

coude en valgus et en extension, et a 55% de la stabilité a 90° de flexion. Les
études de Morrey (23) et Hotchkiss (24) ont montré que ce ligament agit comme
stabilisateur primaire de 20 a 120° de flexion apportant ainsi une stabilité en
valgus de 78%. Callaway et al (22) ont détaillé ce travail en montrant que la
bande antérieure du faisceau antérieur sert de stabilisateur primaire en valgus a
30°, 60°, et 90° de flexion alors que la bande postérieure sert de stabilisateur
primaire a 120° de flexion. Le faisceau postérieur est un stabilisateur secondaire

uniqguement a 30° de flexion.
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C’est pourquoi un LCM intact permet une stabilité frontale en 1’absence de téte
radiale, ce qui permet d’aider le chirurgien dans les décisions de sa prise en
charge chirurgicale de fractures comminutives isolées de la téte radiale ou

I’excision peut devenir une option chirurgicale avec des ligaments intacts (23).

3. Les ligaments latéraux

Le complexe ligamentaire collatéral latéral ou radial apporte la stabilité en varus

et postéro-latérale. Ce complexe est séparé en 3 parties comme énoncé plus
haut : le ligament collatéral latéral ulnaire, le ligament collatéral radial, et le
ligament annulaire. Un dernier faisceau ligamentaire nommé le ligament
collateral latéral accessoire a la fonction de stabiliser le ligament annulaire
pendant le stress en varus. La variabilité anatomique de ces structures latérales
est plus importante que pour leurs homologues médiaux.

Le LUCL est le stabilisateur primaire contre 1’instabilité rotatoire postéro-
latérale (PLRI) (6).

Globalement le complexe ligamentaire collatéral latéral est un complexe de

plusieurs composants qui s'inserent sur le ligament annulaire. Il mesure environ
20 mm de long et 8 mm de large. Il reste tendu tout au long de la mobilité en
flexion et extension du coude.

Sur sa surface superficielle s’insére le muscle supinateur. Il est globalement
isométrique tout au long de la flexion/extension du coude avec sa plus grande
contribution & la stabilité du coude en extension.

Morrey et al ont démontré que le LCR apporte 14% de la stabilité en varus en
extension et 9% en flexion (25).

Des études anatomiques comme celle de McAdams et al ont attribué un role
significatif au LCR dans la prévention de I’instabilité postéro-latérale (27).

Le ligament collatéral latéral ulnaire (LUCL) a initialement était décrit par

Morrey et An (28) comme un épaississement du complexe capsulo-ligamentaire
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s’insérant en proximal sur I’épicondyle latéral, se mélangeant avec les fibres du
ligament annulaire et se terminant sur la créte supinatrice, en profondeur du plan
de I’extenseur ulnaire du carpe et du muscle supinateur. Son insertion proximal
est bien définie sur le bord latéral du coude a un point isométrique. Son réle
biomécanique est de stabiliser le coude en varus et aussi de freiner la translation

postérieure pour prévenir la subluxation de I’articulation radio-condylienne (7).

O’Driscoll a été le premier a parler d’instabilité rotatoire postéro-latérale en

1991. Cliniguement, il a traité 5 patients chez qui une instabilité pouvait étre
démontrée avec ce qu’il appelait le test d’instabilité rotatoire postéro-latérale.

Le test consiste a appliquer une supination, valgus et une force en compression
axiale lors de la flexion du coude en partant de la position d’extension complcte.
Le coude est réduit en position d’extension compléte et doit se sub-luxer lors de
la flexion pour obtenir un résultat positif au test, c’est-a-dire une réduction
soudaine de la subluxation lors d’une flexion de plus de 40° (réduction que 1’on
palpe au niveau de I’articulation huméro-ulnaire). Dans ce test, le coude ne se

sub-luxe pas sans provocation. Il explique que cette instabilité est liée a une

laxité de la partie ulnaire du ligament collatéral latéral, ce qui occasionne une
subluxation rotatoire transitoire de D’articulation huméro-ulnaire et entraine
secondairement une luxation de cette articulation. Le ligament annulaire restant
intact, I’articulation radio-ulnaire proximale ne se luxe pas. La réparation de
cette partie laxe ulnaire du LCR (LUCL) ¢limine 1’instabilité rotatoire postéro-
latérale, comme retrouvé dans les 5 patients traités (29).

D’autres travaux, comme ceux de McAdams et Dunning ont plus tard montré
qu’une rupture isolée du LUCL ou bien du ligament collatéral radial n’entraine
pas d’instabilité mais plutét qu’une combinaison de ces deux lésions est

nécessaire pour créer une instabilité fonctionnelle (27) (30).
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Enfin, le ligament annulaire est un important stabilisateur de 1’articulation radio-
ulnaire proximale et de [I’articulation radio-condylienne. Ses insertions
proximales et distales sur les berges antérieures et postérieures de la petite cavité
sigmoide, encerclent le radius mais ne s’attachent pas dessus. Sa partie le plus
distale est plus étroite pour pouvoir contenir le col radial, et sert d’attache au
muscle supinateur, avec des fibres musculaires qui en profondeur fusionnent
avec ce ligament (31). Ainsi une section complete du ligament annulaire
entraine une translation meédio-latérale de la téte radiale de 44% ainsi qu’une
translation antéro-postérieure de 24%.

Dunning (30) a ainsi demontré que lorsque le ligament annulaire est intact,
méme si le LRCL ou le LUCL est sectionné, on ne crée pas d’instabilité
rotatoire postéro-latérale (PLRI). Le ligament annulaire a donc un réle de

stabilisateur statique primaire.

B. Stabilisateurs secondaires

1. L’articulation radio-condylienne

C’est un stabilisateur secondaire lors des contraintes en valgus.

La colonne latérale de I’humérus distal se termine par le capitulum s’articulant
avec la téte radiale. Sa projection antérieure par rapport a la diaphyse humérale
est de 30°.

Le centre de rotation de 1’articulation radio-condylienne se déplace de la face
antérieure du capitulum en flexion a son bord inférieur en extension complete.
La téte radiale est orientée de 15° par rapport a I’axe longitudinal du radius.
Cette articulation permet la combinaison d’une rotation d’approximativement

170°, 90° de supination, et 80-90° de pronation.
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Jensen (32) a démontré que 60% des contraintes axiales s’exercent sur
I’articulation radio-condylienne pour seulement 40% sur 1’articulation huméro-
ulnaire.

La stabilité en valgus passe en premier par le ligament collatéral médial, et
guand ce ligament est intact la téte radiale n’apporte pas de résistance
complémentaire en valgus. Cette notion est capitale pour la prise en charge des
fractures comminutives de la téte radiale. Quand le LCM est 1ésé, alors la téte
radiale permet une résistance aux contraintes en valgus.

La téte radiale est donc un important stabilisateur secondaire et contribue a 30%

dans la résistance au stress en valgus en flexion et en extension. Elle est un point
clef de la stabilité en valgus lors de lésions du LCM (23) (28) (7).

2. La capsule articulaire

C’est une fine couche de tissu qui entoure la totalité de I’articulation et se situe a
proximité des ligaments stabilisateurs. La capsule antéricure s’insére en
proximal sur I’humérus, au-dessus des fosses coronoidienne et radiale. En distal,
elle s’insére en marge du processus coronoide médialement et du ligament
annulaire latéralement.

La capsule postérieure s’insére, en proximal au-dessus de la fosse olécranienne,
en regard des colonnes supra-condyliennes, et en distal le long des berges
médiale et latérale de la cavité sigmoide de I’ulna.

Elle se distend a son maximum a 70 — 80° de flexion avec un volume de 25 a 30
ml. Il est acquis que la capsule articulaire est un stabilisateur indépendant du

coude. Comme Morrey et al ’ont démontré en 1982 (25), la capsule antérieure
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est un élément stabilisateur significatif en extension lors du stress en valgus-

varus, en revanche ce n’est pas le cas a 90° de flexion.

En effet, la stabilité en valgus est équitablement répartie entre le ligament
collatéral médial, la capsule antérieure et la composante osseuse de 1’articulation
en extension compléte.

A 90° de flexion, la contribution de la capsule antérieure est prise en charge par
le ligament collatéral médial apportant 55% de la stabilité.

Lors d’un stress en varus, les résistances sont prises en charge par la capsule
antérieure a 32%, l’articulation a 55% et seulement 14% pour le ligament
collatéral radial, en extension complete.

A 90° de flexion, la capsule antérieure n’offre plus que 13% de résistance aux
contraintes en varus contre 75% pour 1’articulation.

En extension, la capsule antérieure sert de frein a la distraction a 85% mais
beaucoup moins en flexion, avec une part de 5% pour chacun des ligaments
collatéraux médial et latéral. En flexion, ce frein a la distraction n’est plus que
virtuel (8%), le ligament collatéral médial prenant en charge ce frein a 78% et le

ligament collatéral radial a 10%.

3. La musculature

Les muscles primaires permettant la flexion du coude sont le brachialis, le
biceps et le brachio-radialis. L’extenseur primaire du coude est le triceps.

Le groupe des muscles fléchisseurs pronateurs s’ins€re en proximal sur un
tendon commun sur 1’épicondyle médial et inclue le flexor carpi radialis (FCR),
le palmaris longus (PL), le pronator teres (PT), le flexor digitorum superficialis
(FDS) et le flexor carpi ulnaris (FCU).

Le groupe des muscles extenseurs de 1’avant bras s’insére sur le condyle latéral

et inclue le brachio-radialis (BR), I’extensor carpi radialis longus (ECRL),
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I’extensor carpi radialis brevis (ECRB), [ID’extensor carpi ulnaris (ECU),
I’extensor digiti minimi (EDM), et I’extensor digitorum comminus (EDC).
L’anconeus trouve aussi son origine sur le condyle latéral pour s’insérer en
distal sur le bord postérieur de I’'ulna permettant son réle de stabilisateur contre
I’instabilité rotatoire postéro-latérale.

Le supinator a une origine double avec un chef situé sur le condyle latéral et un

autre sur I’ulna proximal.

Morrey et al ont étudié les muscles sur des modeéles cadavériques et ont montré
gue le biceps, le brachialis et le triceps contribue a stabiliser 1’articulation par un
effet de coaptation de I’articulation huméro-ulnaire, augmentant ainsi la stabilité
inhérente a cette articulation congruente. Le brachialis s’insérant par ailleurs sur
le processus coronoide a un effet de frein a la subluxation postérieure.

Dans les études cadavérigues de Ahmad (33), il a été démontré que le LCM se
rompt a une moyenne de 34 Nm, alors que I’étude de Fleisig (34) a permis
d’observer qu’un joueur de Baseball peut générer jusqu’a 120 Nm de force en
valgus sur le coude. En partant de ces informations, beaucoup d’études sont
parties du principe que la contraction des muscles autour du coude agit comme
stabilisateur secondaire. Davidson et al (35) ont suggéré dans une eétude
anatomique que le FDS et le FCU contribue tous deux a la stabilité dynamique
du coude en valgus, avec I’hypotheése que le FCU apporte la plus grande
contribution a cette stabilité de part sa position anatomique située dans le méme
alignement que le LCM. Cohen et al (36) ont démontré que les principales
contraintes secondaires au stress en varus sont les muscles extenseurs avec leurs
fascia et septums intermusculaires. De tous les extenseurs, c’est ’'ECU qui
permet la meilleure résistance contre I’instabilité rotatoire grace a son trajet.
L’anconeus actif en extension et pronation, apporte une stabilité a 1’articulation
de part son orientation anatomiquement pour prévenir l’instabilité rotatoire

posteéro-latérale (37).
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I11. Biomécanique du coude

L’articulation huméro-ulnaire agit comme pivot sur lequel I’avant bras agit
comme un levier. Dans ces conditions, les contraintes réparties sur le coude

peuvent dépasser jusqu’a 3 fois le poids du corps.

A. Centre de rotation

L’axe de flexion-extension du coude est décrit comme « charniére négligée » car
son axe de rotation varie de 3-4° et 2,5 mm lors de flexion a I’extension
maximale. Ceci est li¢ a I’obliquité¢ de I’incisure trochléaire. L’axe de flexion-
extension du coude ne peut pas étre représenté dans un seul plan de 1’espace.

En effet, cet axe dépend de la rotation interne relative de 1’humerus distal de 3-
8° par rapport a I’axe des épicondyles en vue axiale et du valgus relatif de 4-8°
par rapport a I’axe longitudinal diaphysaire de I’humérus dans le plan frontal.
L’ulna proximal a une légere angulation de 4° en valgus par rapport a I’axe
diaphysaire. Malgre les différentes investigations réalisées autour de cet axe, la
déviation du centre de rotation articulaire est minimale et I’articulation huméro-
ulnaire peut étre assimilée a une articulation bougeant autour d’un axe unique
excepté dans les flexions et extensions maximales. Cet axe de rotation passe par
le centre des arcs formés par I’incisure trochléaire et le capitulum.

Le centre de rotation peut donc étre identifié sur une vue latérale du coude par la
réunion de deux axes dans les plans sagittal et frontal. Dans le plan sagittal,
I’axe passe par une ligne colinéaire au bord antérieur de la corticale antérieur de
I’humérus distal a la moitié de I’humérus. L’orientation du plan frontal est
définie par la corticale postérieure de I’humérus distal, cet axe étant également

formé par la projection du centre du capitulum et de la partie antéro-inférieure
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de I’épicondyle médial. Morrey s’est intéressé a 1’incidence, sur la mobilité de
I’avant bras, d’une modification de la position du centre de rotation de 5 mm en
antérieur, postérieur, proximal ou distal, et a montré que ces modifications n’ont
que de petits effets sur la mobilité de I’avant bras en altérant que faiblement le
varus/valgus et I’axe de rotation. Cette information a des grandes implications
cliniques au regard du design et positionnement des protheses et des fixateurs

externes (7).

Figure 28 : Centre de rotation du
coude montrant la variation possible
de sa position (B. F. Morrey)

B. Rotation de I’avant bras

L’articulation radio-humérale qui forme la moitié latérale de 1’articulation du
coude, a un axe commun transverse qui coincide avec 1’axe huméro-ulnaire
durant la flexion-extension. Le radius réalise une rotation autour de 1’ulna,
permettant ainsi a 1’avant bras le mouvement de prono-supination.
Ce mouvement est possible grace :
e a la forme de « manivelle » du radius associant une courbure pronatrice
diaphysaire et contre-courbure supinatrice proximale incluant 1’ensemble
TR et col du radius.
e Et a la stabilité du cadre antébrachial assuré proximalement par la TR et
le ligament annulaire, le ligament carré de Dénucé, la membrane

interosseuse et distalement les ligaments radio-ulnaires et triangulaire.
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En général, I’axe longitudinal de rotation de I’avant bras est représenté par une
droite passant par le bord convexe du radius au niveau de 1’articulation radio-
ulnaire proximale et a travers la surface articulaire convexe de 1’'ulna au niveau
de I’articulation radio-ulnaire distale.

Cet axe est oblique par rapport a I’axe longitudinal du radius et de I'ulna et le
radius ne réalise pas une rotation autour d’un ulna stable. Cette rotation est
indépendante de la position du coude. O’Driscoll et Morrey ont démontré que
I’avant-bras en supination entraine une rotation externe axiale de I’ulna et que la

pronation entraine une rotation interne de 1’ulna (38).

C. Angle de portée

« L’angle de transfert/ de portée » du coude est formé par I’axe longitudinal de
I’humérus et de 1’ulna soit un angle de 10-15° pour les hommes et 15-20° pour
les femmes.

La combinaison de cette rotation interne de la palette humérale avec 1’angulation
en valgus de la trochlée humérale et de I’ulna sur I’axe de flexion extension du
coude permet que les objets portés dans la main avec le coude en extension et
I’épaule en adduction n’aillent pas heurter le membre inférieur homolatéral et
fait en sorte que la main vienne naturellement a la bouche.

Morrey et Chao (39) ont demontré que cet angle varie linéairement avec un
valgus maximal en extension complete et cet angle diminuant progressivement

en flexion.
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Figure 29 : Valqgus relatif de 4
a 8° de I’extrémité articulaire
distale de I’humérus (B.F.
Morrey)

Figure 30 : Vue axiale de
I’humérus distal montrant la
rotation interne relative de 3 &
8° par rapport a ’axe de
I’humérus (B.F. Morrey)

Figure 31 : Angulation en valgus
I’articulation par rapport au grand axe

diaphysaire de I’ulna proximal (B.F.

NMarrav\

Figure 32 : Angle de portée : formé par une
relation variable entre 1’orientation de
Particulation humérale distale par rapport a
I’axe diaphysaire huméral et I’angulation en
valgus de la grande cavité sigmoide par rapport
a I’axe diaphysaire de 1’ulna (B.F. Morrey) [5]
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D. Mobilités normales et limites

La mobilité normale du coude est de 0° en extension a 150° de flexion et de 75°
de pronation a 85° de supination. Le cartilage de la trochlée offre un arc de 320°
alors que la cavité sigmoide crée un arc de 180°. L’ arc de dépression de la téte
radiale est d’environ 40° en s’articulant avec le capitulum qui lui offre un angle
de 180°. L’impact du processus olécranien sur la fossette olécranienne, la
tension des ligaments antérieurs et des muscles fléchisseurs ainsi que le faisceau
antérieur du ligament collatéral ulnaire sont décrit comme frein a I’extension.

De méme, les groupes musculaires antérieurs associés au tonus du muscle
triceps préviennent ainsi une flexion active au dela de 145° (40), sans prendre en
compte les facteurs limitant passifs comme la téte radiale se positionnant dans la
fossette radiale et de la coronoide dans la fossette coronoidienne en flexion
maximale, ainsi que la tension capsulaire et musculaire du triceps.

Ainsi lorsque 1’on enléve les muscles sur un modele cadavérique, la flexion
complete du coude avoisine les 185°, et lorsque I’on coupe les ligaments, cette
flexion avoisine les 210° (7).

Classiquement, il a été suggéré que seulement 30° d’extension et 130° de flexion
est nécessaire pour les activités de la vie quotidienne. La perte d’extension est
souvent bien tolérée car les patients peuvent se rapprocher de 1’objet a atteindre.
En revanche, la perte de flexion est beaucoup moins bien tolérée car elle entrave
I’alimentation et tous les gestes d’hygiene. Historiquement, il a ét€ suggéré que
la perte de supination est plus mal tolérée que la perte de pronation car un déficit
en pronation peut étre compensé par une abduction de I’épaule. Cependant, avec
I’avénement des claviers, une abduction prolongée de I’épaule peut mener a des
tendinopathies de la coiffe des rotateurs. Une étude récente a rapporté que
I’utilisation de souris ou claviers peut nécessiter des amplitudes de mouvement

plus importantes que celles que nous venons de rapporter (41) .



48

E. Interactions articulaires et ligamentaires

L’articulation du coude peut porter jusqu’a 25 mL a 80° (42).
Les surfaces articulaires du coude sont parmi les plus congruentes des

articulations de 1’organisme, ce qui contribue a la grande stabilité du coude.

Beaucoup d’études cadavériques ont étudi€ la contribution dans la stabilité des
surfaces articulaires par rapport aux ligaments collatéraux. Au regard de ces
¢tudes cadavériques, il est maintenant connu qu’en 1’absence de fractures péri-
articulaire, la plupart des luxations du coude peut étre traitée orthopediguement
sans recidive ni instabilité (43) (3). Et dans la majorité de ces luxations, les
ligaments collatéraux latéraux et médiaux sont déchirés. Une articulation
congruente et intacte est suffisante pour apporter une stabilité clinique dans la
plupart des cas. Cela est renforcé par 1’étude cadavérique de An et Morrey
montrant que la résistance au déplacement, la torsion, et les contraintes axiales
en flexion et extension est inversement proportionnelle aux excisions proximales
de ’ulna (44).

Morrey et An (25) ont étudié la contribution de chacune des structures
stabilisatrices du coude en realisant des sections progressives et en enregistrant
les charges de résistance obtenues, avec un déplacement constant de 2 a 5° sur
un modele de coude cadaveérique pour lesquels seuls les ligaments et capsule

articulaire ont été conserves.



49

Source 7
FI = 7 / l ' “,»'( - >
| z _— o
|| | N \[ N N ———  ——
\
Figure 33 : Dispositif suivi { | A Or
électromagnétique des charges [ ’ ‘ g \
produites permettant des stress en U R i w
valgus-varus durant des = : {
simulations de mobilisation en =
flexion et extension (BF Morrey) T T T e
(67 = o —
 — i i y A

En extension, la capsule antérieure permet une resistance a la distraction a 85%
des tissus mous (5% pour le LCU et 5% pour le LCR) alors que le ligament
collateral médial assume cette fonction a 78% en flexion a 90°, avec une part
trés faible de 8% pour la capsule articulaire et 10% pour le LCR.

La stabilité en valgus est, en extension, équitablement répartie entre le LCU, la
capsule antérieure, et la part osseuse de 1’articulation.

A 90° de flexion, la contribution de la capsule antérieure est absorbée par le
LCU qui permet a lui seul 55% de la stabilité du coude en valgus.

La stabilité du coude en varus et en extension est liée a 55% a la part osseuse
articulaire, a 32% a la capsule articulaire et a 14% au LCR.

En flexion a 90°, seulement 9% du LCR est responsable de la stabilité en varus,
avec 13% pour la capsule articulaire, et le reste de la stabilité appartenant a la

part osseuse articulaire a 75%.
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Afin de déterminer le role de la téte radiale, Morrey (23) a réalisé le méme
modele d’étude a travers ses travaux biomécaniques en étudiant 1’implication du
LCU et de la téte radiale.

Il a ainsi pu montrer que la résistance primaire au valgus passe par le LCU.
Avec un LCU intact, la téte radiale n’offre aucune résistance complémentaire au
valgus significative. Une lésion isolée de la téte radiale n’entraine pas
d’instabilité en valgus tant que le LCU est inteégre.

En revanche, si ce LCU est rompu, alors la téte radiale apporte une résistance
significative au stress en valgus. Cet important résultat a permis de caractériser
la téte radiale comme stabilisateur secondaire alors que le LCU est un
stabilisateur primaire lors de contraintes en valgus. Ainsi une section du LCU
(faisceau antérieur et postérieur) occasionne une décoaptation de seulement 6
a 8° tant que la téte radiale est intacte. Dés qu’elle est fracturée, le coude devient
instable et se subluxe en valgus.

Hotchkiss (45) a montré que la téte radiale contribue a 30% de la stabilité en

valgus avec un LCU intact.
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La téte radiale est particulierement importante dans les cas de fracture associée
de la téte radiale avec la coronoide comme montré dans une étude cadaverique
ou les 2 étaient fracturés et une subluxation apparaissait alors que les ligaments
étaient intacts. Seul un remplacement de la téte radiale pouvait stabiliser le
coude (46) (47). Une restauration anatomique de la taille de la téte radiale est un
point crucial pour restaurer la stabilité et éviter d’altérer la cinématique ulno-
trochleaire et ainsi éviter d’altérer le cartilage du capitulum. Avec une longueur
radiale excessive, ’'ulna se porte en varus et rotation externe, alors avec une
longueur insuffisante, 1’ulna se porte en valgus et rotation interne (48). Méme
une fracture peut mener a de telles conséquences en lésant une partie de la téte
radiale. Shukla et al ont démontré qu’une fracture impliquant seulement 30% de
la surface articulaire de la téte radiale réduit de 80% les forces de subluxation,
méme si le fragment est fixé avec une dépression de 2 mm ou une angulation de
30°, cela étant du a la perte présumée du mécanisme compression-concavité
(49).
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Morrey et An se sont également intéresse a la contribution de la géométrie
articulaire du coude dans la stabilité du coude en réalisant une serie de section
de I'ulna proximal. Les résistances au stress en valgus, tant en extension qu’a
90° de flexion, sont prises en charge de 75 a 85% par la moitié proximale de la
cavité sigmoide alors que le stress en varus est pris en charge premiérement par

sa moitié distale avec la partie articulaire de la coronoide autant en extension

(67%) qu’en flexion (60%) (44).
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progressives de la coronoide rendent le coude progressivement instable.

Jusqu’a 50% restant de coronoide, le coude reste stable a 70° de flexion et cela
méme si la téte radiale est sectionnée (50). 60% de la facette antéro-médiale de
la coronoide n’est pas supportée par la métaphyse ulnaire la placant ainsi a haut
risque de fracture, surtout dans les luxations rotatoires postéro-médiales.

L’ostéosynthése des fractures de la coronoide est une part importante du
traitement chirurgical et doit étre considérée comme une composant necessaire
des éléments a réparer pour maximiser la stabilité et le seuil de réparation étant
fixé a 40 a 50% dans les cas de fracture isolée et aux vues des études
biomécaniques (38) mais ce seuil peut étre abaissé a 10 a 15% en fonction des

lésions concomitantes et de leur accessibilité.
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F. Stabilité latérale du coude

Comme 1’a décrit O’Driscoll et al, le mécanisme le plus commun de luxation du
coude survient en rotation externe de 1’avant-bras sur I’humérus, en valgus,
extension, et supination. Lors de ce mouvement, les lesions tissulaires
progressent de latéral en médial. Le complexe ligamentaire collatéral radial se
rompt le premier, puis la capsule articulaire antérieure et postérieure, et
finalement se déchire le ligament collatéral ulnaire (51). En fonction de la
position du bras, de I’anatomie du patient et de 1’énergie du traumatisme vont
survenir également des fractures de la téte radiale et de la coronoide (52).

Dans 66% des cas, survient une déchirure des extenseurs communs et dans 50%
des cas survient une rupture concomitante du faisceau antérieure du ligament
collatéral ulnaire. Une luxation du coude sans déchirure du ligament collatéral
ulnaire est théoriquement possible avec une rotation autour de ce dernier bien
que cliniquement, une luxation sans déchirure de ce ligament collatéral ulnaire
n’est pas commune. Schreiber et al ont suggéré récemment que les traumatismes

en valgus semblent plus fréquents que ceux en varus.
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Le complexe ligamentaire latéral est composé de 3 faisceaux, le ligament
annulaire, le ligament collatéral latéral ulnaire et le ligament collatéral latéral
radial. Le ligament collatéral latéral ou radial (LCR) participe a la stabilité
latérale de I’articulation huméro-ulnaire, rotatoire en supination et en varus, tout
particulierement par son faisceau postérieur ulnaire.

Regan et al (53) ont suggéré que le ligament collatéral latéral radial est
isométrique durant toute la flexion extension alors que le ligament collatéral
latéral ulnaire est tendu en flexion et relaché en extension. Le point isométrique
latéral a été identifié 2 mm au-dessus du centre du capitulum. Lorsque ce
complexe ligamentaire est rompu, cela peut créer ainsi une subluxation du coude
mieux connue sous le terme d’instabilité rotatoire postéro-latérale.

Cliniquement, une instabilité latérale résiduelle est mal tolérée a cause du stress
en varus imposé au coude dans de multiples circonstances comme 1’abduction
de I’épaule ou encore dans de multiples activités de la vie de tous les jours.
L’instabilité postéro-latérale rotatoire est la combinaison d’une rotation externe,
supination de 1’avant bras, traction axiale, angulation en varus et déplacement
postérieur de 1’avant bras par rapport a I’humérus. Une déchirure du faisceau
ulnaire du LCL est classiquement pensé pour étre responsable d’une instabilité
latérale permettant une subluxation (38), cependant la forme en Y de la
configuration du faisceau ulnaire et radial du LCL permet de renforcer
structurellement la stabilité latérale de telle sorte que seulement le faisceau
ulnaire du LCL ne puisse pas créer a lui seul une instabilité.

Les études cadavériques de Dunnings (30) et MacAdams (27) ont permis de
confirmer cette idée et ont montré que pour produire une instabilité rotatoire
postéro-latérale, les 2 faisceaux ligamentaires radial et ulnaire du LCL doivent
étre sectionnés. Ces données sont cohérentes dans le sens que I’insertion
commune de ces 2 faisceaux sur I’humérus implique en cas de traumatisme une
rupture de 1’unité ligamentaire en elle méme. Une réparation en aigu de ces deux

faisceaux se fera spontanément par leur recueil simultane.
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En cas d’instabilit¢ chronique, il a été démontré que la reconstruction de
seulement le faisceau ulnaire du LCL apporte des résultats fonctionnels
excellents et permet la restauration de la stabilité (O’Driscoll) (38).

A la vue de ces travaux, le faisceau ulnaire du LCL apparait comme étre la

partie du LCL la plus importante a reconstruire.

G. Stabilité médiale du coude

Le LCU a 3 sections différentes : la bande antérieure s’insérant sur la face
médiale du processus coronoide, la bande postérieure, et la bande transversale.
La bande antérieure a été rapportée comme isométrique dans certaines études
(28) (53) et anisométrique par d’autres (54). La bande postérieure est tendue de
60 a 120° de flexion et peut étre responsable de raideur limitant la flexion. En

flexion, la bande antérieure du LCU sert de stabilisateur primaire du coude lors

de stress en valgus (1) (24) (21), avec la téte radiale servant de stabilisateur

secondaire (23). En extension complete, la capsule antérieure et la congruence

osseuse permettent la stabilité en valgus du coude.

L’instabilité en valgus la plus symptomatique due a une incompétence du LCU
est retrouvée dans les traumatismes répétes chez les athletes de sports de lancé.
Durant la phase d’accélération précoce, la combinaison de forces en rotation
interne placées de I’humérus lutte contre I’inertie de I’avant bras, la main et la
balle et exerce sur le coude un stress en valgus. Ces forces en valgus sont
comprises entre 64-120 Nm ce qui excede les 33 Nm de capacité du LCU. Chez
ces sportifs, une reconstruction du LCU est primordiale pour que les sportifs
puissent espérer recupérer leur niveau avant la déchirure ligamentaire complete
(34).

H. Implication des muscles
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La stabilisation dynamique musculaire est controversée. La co-activation des
muscles agonistes antagonistes, biceps, brachialis et triceps, permet de centrer
I’articulation par un mécanisme de concavité-compression. Les extenseurs du
poignet permettent de centrer la téte radiale sur le capitulum. En particulier, le
muscle extenseur ulnaire du carpe qui lui joue un r6le important dans la
résistance au stress en varus. Les muscles épicondyliens-latéraux jouent donc un
role dans la stabilisation postéro-laterale.

Le groupe musculaire fléchisseurs-pronateurs participent a la stabilité du coude
en valgus.

Apres une instabilité post-traumatique, Szekeres (55) a démontré que la
rééducation doit mettre 1’accent sur la récupération des amplitudes articulaires
en supination. Des études €lectromyographiques ont montré que 1’anconeus est
actif durant toutes les amplitudes de mobilit¢ du coude. C’est un stabilisateur

dynamique qui semble avoir un réle plus important dans la stabilité en varus.

Bien que beaucoup d’études cadavériques biomécaniques aient permis de
comprendre les différents acteurs de la stabilité du coude, ces expériences sont
difficiles a réaliser et les resultats trouvés sont parfois difficilement
généralisables a la biomécanique de patients vivants pour les raisons suivantes.

En plus du déplacement, I’instabilité peut survenir avec la rotation dans les 3
plans de I’espace d’un des 3 os. Les études cadavériques permettent des
simulations incomplétes des stabilisateurs dynamiques. Par rapport aux
experiences réalisées il y a plusieurs anneées, les explorations électromagneétiques
plus récentes ont permis de conclure par plusieurs fois a des conclusions
différentes. Les positions de rotations de 1’avant bras modifient la laxité et les
forces exercées ; une laxité en valgus/varus est généralement augmentée en
pronation de 1’avant bras, bien que les tissus mous médiaux sont plus étirés ou

contraints en position de pronation et les tissus mous latéraux plus étirés en
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position d’avant bras en supination. Au final, la contribution relative de chacune
des structures dépend des forces de déformations appliquées, avec parfois des

études ou les forces appliquées sont non physiologiques.

V. Luxations complexes du coude

Appelés également fractures-luxations du coude, elles représentent 1’association
d’une fracture proximale de I’un des os de I’avant-bras et d’une luxation, qu’elle

soit radio-ulnaire ou radio-ulno-humérale.

A. Meécanisme des luxations

La majorité des luxations du coude surviennent typiquement a la suite d’une
chute sur la main, coude en extension ou légere flexion. Deux mécanismes ont

¢été décrits comme pouvant étre a 1’origine de la luxation.
1. Mécanisme par hyperextension

C’est I’hypothése classique, avec déchirure du plan capsulo-musculaire antérieur
et effet de levier du bec olécranien sur la fossette olécranienne entrainant la
coronoide en arriere. La lésion du complexe ligamentaire médial constitue la
Iésion initiale. Cette théorie est basée sur la présence d’une instabilité en valgus
systématique apres réduction d’une luxation, ou a I’existence de 1ésions du LCM
lors de I’exploration chirurgicale (1). Eygendaal (43) a retrouvé la présence
d’une instabilité en valgus chez 24 des 50 patients suivis, apres traitement

orthopédique d’une luxation postéro-latérale du coude. Josefsson et al (3) pour
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leur part ont constaté dans les suites d’une luxation complete du coude, des
ossifications intra-ligamentaires au niveau du LCM dans 85% des cas et au
niveau du LCL dans 75% des cas. Sur 31 patients, tous présentaient une
instabilité en valgus alors que seuls 18 patients présentaient une instabilité en

varus.

2. Mécanisme en valgus-supination-compression

axiale

Plusieurs études ont démontré que lors de ce mouvement d’extension se
produisait egalement une combinaison de valgus du coude, supination de
I’avant-bras et compression axiale. Cette séquence va induire une atteinte
séquentielle des parties molles peri-articulaires qui va progresser du
compartiment latéral vers le compartiment médial du coude. Cette séquence va
induire initialement une lésion du complexe ligamentaire latéral, qui va
s’étendre vers la capsule antérieure et postérieure, pour atteindre le

compartiment ligamentaire médial.

O’Driscoll et al ont démontré dans une étude expérimentale que 1’on pouvait se
luxer le coude en direction postérolatérale avec un complexe ligamentaire
médial intact et a décrit une séquence lesionnelle. Le stade 1 correspond a une
Iésion partielle ou totale du complexe collateral latéral (le faisceau ulnaire du
LCL est rompu). Cette lésion va entrainer une subluxation rotatoire
postérolaterale qui peut se réduire spontanément. Le stade 2 correspond a une
extension lésionnelle vers la capsule antérieure et la capsule postérieure. Le
coude se subluxe, la partie concave du bord médial de I’ulna vient se bloquer sur
la trochlée. Un cliché radiographique de profil donne alors I’impression que la

coronoide se trouve perchée au niveau de la trochlée. Dans le stade 3, la
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poursuite du mécanisme lésionnel va atteindre le LCM. Au stade 3A, le faisceau
postérieur seul est 1ésé, autorisant une luxation postérieure du coude autour de la
charniére médiale restée intacte, selon un mécanisme rotatoire. Au stade 3B, la
totalité du LCM est rompue entrainant une instabilité du coude en varus, valgus,
et rotatoire postérolatérale aprés réduction. En légere flexion (30 a 45°), le
coude devient stable. Dans le stade 3C, I’ensemble des insertions tendino-
musculaires est avulsé de I’humérus distal et le coude reste alors instable, méme
a 90° de flexion. La luxation du coude est donc le stade terminal de cet
ensemble Iésionnel, de [D’instabilité rotatoire postérolatérale a la luxation

postérieure du coude avec ou sans lésion du faisceau antérieur du LCM (51).

LuCL MUCL

Jompressior
Ci ession axiale
a) g axiale Vaigus g g Vaigus D b)

Figure 38 : a) Les différents stades de 1’instabilité du coude (A.Réduit, B.Instabilité
postérolatérale, C.Perché, D.Luxé) EMC Les luxations du coude, Mansat
b) O’Driscoll, Elbow subluxation and dislocation : a spectrum of instability

Ce mécanisme décrit par O’Driscoll est compatible avec les travaux d’Osborne
et Cotterill (56), et va a l’encontre de la théorie classique qui prone

I’hyperextension du coude comme mécanisme Iésionnel de la luxation.
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3. Mécanisme en varus-supination-compression

axiale

Dans certains cas, lors d’une chute sur la main, coude en extension ou en légere
flexion, un mouvement de varus induit une instabilité rotatoire postéro-médiale
entrainant une fracture/tassement de la facette antéro-médiale du processus
coronoide ou une lésion du LCR ou une fracture de 1’olécrane ou une fracture du

processus coronoide a sa base (57).
4. Mécanisme direct postéro-antérieur sur I’olécrane

Enfin, dans quelques cas, un choc direct au niveau de I’extrémité proximale de

I’ulna entraine sa fracture et conduit a la luxation trans-olécranienne (58).

B. Traumatismes complexes, classifications, et

conduite a tenir

Les traumatismes responsables de Iésions complexes sont le plus souvent des
traumatismes a haute énergie : fractures simultanées du radius et de 1’ulna, en
association a une luxation des deux os I’un par rapport a 1’autre ou par rapport a
I’humérus. Ces Iésions polymorphes présentent de difficiles problemes
diagnostiques et thérapeutiques. Le principal écueil est de méconnaitre et

négliger I’une des composantes 1ésionnelles osseuses ou ligamentaires.
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1. Fracture de la téte radiale

a) Epidémiologie

Les fractures de la TR représentent environ 1/3 des fractures du coude et 1,7 a
5,4% de toutes les fractures de 1’adulte (59). 85% des fractures de la TR
surviennent chez des patients agés entre 20 et 60 ans.

La luxation complete humeéro-ulnaire du coude s’associe dans 15 a 30% a une
fracture concomitante de la téte radiale. La luxation des deux os de 1’avant-bras
est postérieure et conjointe. La fracture de la téte radiale est en générale
deplacée et/ou comminutive (60). Les Ilésions associées 0sseuses sont
fréquentes : avulsion de la coronoide, fracture du capitulum (37).

Les lésions ligamentaires sont celles rencontrées dans les luxations postérieures
pures du coude (61). Elles portent sur le ligament collatéral médial, rarement
rompu en plein corps mais sept fois sur dix avulsé de 1’épicondyle médial. Deux
notions ont été soulignées par Josefsson: la fréquence de I’avulsion des
structures musculaires ¢€picondyliennes et 1’atteinte du ligament collatéral
latéral. Cette derniére est présente dans prés d’un coude sur quatre, et le plus
souvent sous 1’aspect d’une avulsion apophysaire. McKee a décrit 3 types de
rupture du ligament collatéral latéral. Sur la revue de 62 coudes pris en charge
chirurgicalement pour fracture luxation ou bien luxation insuffisamment réduite.
100% de ces coudes presentaient une rupture du LCR avec dans 52% des cas
une rupture par désinsertion du ligament sur I’épicondyle latéral laissant la zone
d’insertion du ligament a nu. Dans 29% des cas, la rupture était retrouvée en
plein corps ligamentaire a sa moitié. Et dans 8% des cas la rupture emportait

I’insertion osseuse du ligament (62).
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Figure 39: Vue latérale des différentes
types de sections du LCR, A Désinsertion
proximale au niveau de 1’épicondyle latéral
laissant une zone d’insertion « dénudée »
(52%), B Rupture en plein corps tendineux
(29%) et C Arrachement de [I’insertion
osseuse (8%) Mc Kee The pathoanatomy
of lateral ligamentous disruption in
complex elbow instability 2003.

b)  Conduite diagnostique
Le tableau clinique est celui d’une luxation postérieure du coude avec impotence
fonctionnelle absolue et son déplacement caricatural. Le piége est d’omettre le
diagnostic de la lesion fracturaire radiale : la superposition de la téte radiale et
de la métaphyse ulnaire, conjointement luxées en arriere de 1’humérus rend
difficile 1’analyse radiologique de I’épiphyse radiale proximale, tant sur la face
que sur le profil. Dans le méme ordre d’idées, I’irréductibilité d’une luxation
postérieure du coude doit faire évoquer I’incarcération intra-articulaire d’un

fragment céphalique radial.

C) Classifications
La premiére qui a fait autorite est celle de Mason décrite en 1954 (63). L auteur
s’appuyant sur une ¢tude de 100 fractures opérées ou non, et revues avec avec
un recul de plus de 2 ans, a proposé une classification en trois types, a visee
thérapeutique :
e Type I : fissure ou fracture marginale non déplacée

e Type Il : fracture marginale déplacée, avec séparation ou impaction
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e Type Il : fracture deplacee et comminutive intéressant toute la TR

e Type IV : associant une fracture de la TR et une luxation du coude a été

décrite par Broberg et Morrey (64).

Type | - . Type ||

Type 1l

Figure 40 : Classification originale de Mason

Hotchkiss (45) a modifié la classification de Mason, en y introduisant des

criteres cliniques. Le type Il est défini par une fracture déplacée de la TR ou du

col avec blocage mécanique ou incongruence articulaire. Le type I1l, caractérisé

par une comminution, n’est pas accessible a I’ostéosynthese et nécessite soit une

résection, soit une prothese.

Typel Fracture de la TR ou du col du radius
non ou peu déplacee, mobilité en
pronosupination sculement limitée

par la douleur et 'aeedéme, fracrure
articulaire < 2 mm ou fracture marginale

dela TR

Typell Fracture deplacée (> 2 mm) ou fracture

du col du radius angulée, mobilite
diminuée mécaniquement ou Incongruence
articulaire, sans comnunution sévere
(osteosynthese possible)

Figure 41 : Modification de la

Type 111 Fracture comminutive et sévére de la

TR ou du col du radius, jugée non
reconstructible sur critéres peropératoires
ou radiologiques, nécessitant excision pour
restituer la mobilité

TR : téte radiale.

classification de Mason selon

Hotchkiss [40]

En dehors de la faible reproductibilité intra- et inter-observateur de ces

classifications, leur principale faiblesse réside dans 1’absence de prise en compte



64

des lésions associées, pourtant retrouvées dans prées de 80% des fractures multi-
fragmentaires (type 111).

La classification de la Mayo Clinic est exhaustive en ce sens et mérite d’étre

retenue (65) (11) . Elle reprend la description de la fracture de TR de Mason et
lui associe une lettre correspondant a une lésion associée, représentée par une
majuscule si elle est traitée. Par exemple, une fracture de TR de type 111 Lcm est
une fracture de type Ill de Mason, avec rupture du ligament collatéral latéral ou
radial réparée (L), fracture de la coronoide et rupture du ligament collatéral

médial ou ulnaire (m) non traitées.

Classification de la Mayo Clinic

Figure 42 : Classification de la Mayo Clinic
— . — Teatement T}/pe I’: fracture non déplacée ; Type II: _frac_ture
delaTR chirurgical déplacée (>2mm) ; Type Il1 : fracture comminutive ;
m: ligament collatéral médial; |: ligament
collatéral latéral ; d : dissociation longitudinale de la
i T T F radio-ulnaire distale ; c: fracture de la coronoide ;
- i : ; 0: fracture de D’olécrane; F: fixation; X:

excision ; P : remplacement prothétique.

d)  Traitement
Une fracture de téte radiale associée a une luxation du coude correspond a un
type IV de Mason. La lésion osseuse radiale et les lesions capsulo-ligamentaires
doivent étre réparées tour a tour. Les fractures de type I releévent d’un traitement

fonctionnel et les fractures de type II d’une réduction et ostéosynthése stable.

e Pour le type I, si le coude est stable entre 45/50° d’extension, alors il sera
immobilisé dans une attelle bloquée a 60° de flexion pendant 2 semaines
puis une mobilisation dans tous les secteurs de mobilité sera réalisée sans
protection.

e Pour le type Il, on procéde a une réduction a ciel ouvert avec une

ostéosynthese interne, si les deux plans ligamentaires meédial et latéral
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sont atteints, alors on procéde au traitement de la fracture puis la
réparation du plan ligamentaire latéral sera systématique car nous savons
que sa non réparation est source d’instabilité chronique. Si apres
ostéosynthese de la TR et réparation du LUCL, le coude reste toujours
instable, alors on pourra procéder a la réparation du LCM. Une instabilité
persistante conduira le chirurgien a mettre en place un fixateur externe
dynamique en distraction.

e La prothese de TR ne se discute que dans les fractures de type Il non ou
difficilement accessibles a une réduction anatomique avec ostéosynthese
stable permettant une mobilisation précoce de 1’articulation. Elle est une

alternative a une ostéosynthese difficile ou a la résection arthroplastique.

Cette derniere possibilité thérapeutique est restée longtemps un sujet de
controverse. Morrey préconisait la résection simple de la téte radiale, suivie
d’une mobilisation protégée dans une orthése pour protéger le LCU (64).
Cependant la tendance tant a s’inverser et a voir la résection simple, ou résection
arthroplastique, comme une erreur pour les fractures multifragmentaires de la
téte radiale (type 11l de Mason), en apparence isolée.

Le caractére «isolé» de cette fracture de téte radiale est particulierement
difficile a affirmer. Le caractere multifragmentaire laisse présupposer des
Iésions ligamentaires non négligeables. Les fractures type Il de Mason sont
presque toujours associées (80%) a les lésions ligamentaires ou articulaires (66).
En cas d’atteinte du LCU ou de la membrane interosseuse, il existe un fort
risque d’instabilité résiduelle frontale et horizontale. De ce fait, en cas
d’impossibilit¢ de reconstruire la TR, la résection arthroplastique n’est pas
recommandable. En effet, il a été démontré qu’en cas de résection
arthroplastique pour fracture multi-fragmentaire type Ill, il apparait une
migration proximale dans prés de 50% des cas, une déviation en valgus du

coude dans 30% des cas et, a moyen terme, une arthrose huméro-ulnaire
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secondaire dans 50% des cas (67). L’arthroplastic prothétique est donc

I’alternative immédiate a 1’ostéosynthése stable, lorsque celle-ci est impossible.

L’abord chirurgical est latéral. Une fois la fracture exposée, la fracture est
réduite et fixée temporairement au moyen de broches. Les broches doivent étre
évitées dans la mesure du possible sauf si 1’on a recours a des vis canulées, du
fait de I’encombrement et du risque de fragmentation. Elles ne doivent pas non
plus étre utilisées en tant que fixation permanente car elles ne permettent pas
une mobilisation précoce. Le systéme de fixation interne doit étre rigide et
I’ostéosynthése pourra étre réalisée au moyen de vis ou plaques Vissées.

Il existe une « safe zone » pour le positionnement du materiel qui correspond
approximativement a 100°, centrée a 1’équateur avec 1’avant-bras en position

neutre.

Figure 43 : « Safe zone »,
pour les ostéosynthéses de

TR [40]

Supination

Hotchkiss recommande 1’utilisation de sets de fixation interne mini-fragment
avec des plaques de reconstruction, incluant les plaques pour la reconstruction
des condyles du laboratoire Synthes, un set mini-fragment et un set mini-vis de
Herbert du laboratoire Zimmer ; les tailles allant de 1,5 a 2,7 mm. Il est
également possible d’utiliser des vis canulées petits fragments.

Si la fracture est limitée a la téte alors 1’ostéosynthése pourra avec des mini-Vis
placées sous le cartilage chondral. Le traditionnel méchage et vissage avec des

vis surdimensionnées par rapport au méchage n’est pas recommande,



67

notamment pour les fragments maintenus en compression apres fixation
primaire et par rapport au risque de fragmentation.

Si la fracture s’étant au col du radius, alors on pourra avoir recours a des
plaques, dans ces conditions, la voie d’abord doit s’étendre en distalité et le nerf
interosseux postérieur doit étre visualisé. La pronation de 1’avant-bras permettra
de protéger ce nerf au cours du travail de dissection. Des greffes osseuses
peuvent étre utilisées en cas de perte de substance osseuse essentiellement située
sur le col.

Morrey rapporte cependant que dans les cas de fracture du col, les plaques
tendent a produire une formation cicatricielle excessive avec une perte de la
rotation de ’avant-bras (68). Il recommande de ce fait, une fixation par vissage
en « low-profile ». Cette technique consiste a utiliser des vis canulées 2,7mm
placées de la berge latérale de la TR obliquement a travers la fracture jusqu’au
corps du radius pour engager le cortex opposé. Cette technique permet ainsi
d’éviter des dissections distales des tissus mous et évite €galement le placement
de matériel d‘ostéosynthése dans des zones difficiles de la part la proximité avec
le ligament annulaire et le complexe ligamentaire collatéral latéral. Cette
technique est indiquée dans les fractures axiales stables avec peu ou pas de

comminution (69).

Figure 44 : « Low-profile
fixation » réalisant un
vissage axial et oblique

partant des berges de la téte
jusqu’au corps du radius
proximal (B. F. Morrey)

La reduction doit é&tre contrdlée en pronation, supination, extension et flexion. Il
est également nécessaire de s’assurer de 1’absence d’effraction de la corticale

opposee.
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Bien que la libération des parties molles autour de la téte est nécessaire, ces
fractures semblent consolider sans effondrement par nécrose avasculaire.

Le complexe ligamentaire latéral ainsi que le ligament annulaire doivent étre
réparés prudemment. Pour la réinsertion du plan ligamentaire pourra se faire
avec I’utilisation d’ancres ou bien de sutures trans-0SSeUSES.

Le but de ces types de réduction a ciel ouvert avec fixation interne (ORIF) est
d’obtenir une fixation stable permettant une mobilisation immédiate.

Un fixateur externe dynamique en distraction (DJDII) pourra étre utilisé pour
apporter plus de stabilité et permettre la mobilisation précoce.

Une mobilisation active sera donc instaurée aussi tot que possible et en fonction

du confort du patient, généralement dans les premiers jours post-opératoires.
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Figure 45 : Prise en charge d’un coude droit présentant une luxation postéro-latérale associée & une fracture de la
téte radiale Mason 1I. A : Radiographie Coude luxé ; B : Radiographie Coude réduit ; noté que la fracture de téte
radiale est seulement visible sur le cliché de face ou I’on peut constater également une baillement articulaire
latéral avec inclinaison en varus de ’interligne articulaire huméro-ulnaire. C : Photographie peropératoire avec
exposition du complexe ligamentaire collatéral latéral, dans la pince a disséquer de la main gauche de
I’opérateur, le ligament collatéral latéral a réinsérer, et dans la pince de la main droite, le reliquat ligamentaire a
son insertion sur I’épicondyle latéral. Les fils (non résorbables solides type « fiber wire ») de réinsertion par
suture transosseuse sont en place. D : passage des fils au travers du ligament pour réinsertion. E : premier point
de réinsertion noué. F : 2™ point de réinsertion noué. G : Fermeture du plan aponévrotique des épicondyliens au
moyen de ces fils de réinsertion ligamentaire. H : contrdle scopique peropératoire de face et de profil : 1. Devant
un testing peropératoire retrouvant un baillement médial au niveau de I’interligne huméro-ulnaire ainsi que sur le
cliché de profil une réduction concentrique insuffisante, avec aspect de « trop bel interligne », il est décidé
d’aborder le coude médialement pour réaliser une réinsertion du LCM. J : photographie peropératoire de 1’abord
médial du coude. Points transosseux préts a étre suturés au LCM, nerf ulnaire individualisé sur lac jaune. K :
passage des fils d’ostéosuture dans le LCM et traction du ligament en postion physiologique. L : Contr6le
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scopique de profil en fin d’intervention avec une réduction concentrique de 1’articulation huméro-ulnaire de
profil. Avec la courtoisie du Dr Izem Yadar Hopital Edouard Herriot Lyon.

Concernant les prothéses de TR, Bonnevialle (11) a bien montré qu’elles
s’intégrent parfaitement dans la stratégie thérapeutique des fractures
multifragmentaires de la TR non accessibles a une ostéosynthese fiable. Elles
permettent ainsi d’éviter une instabilité du coude et de déstabiliser également le
cadre antebrachial di a un syndrome d’Essex-Lopresti. Au besoin, une
stabilisation de la radio-ulnaire distale par brochage en supination peut étre
ajouté, voire associée a un geste de réparation du complexe triangulaire
(triangular fibro-cartilage complex ou TFCC).
Les implants en silicone doivent étre a présent évités. Ces implants en
Silastic™de Swanson sont considérés par certains comme des « espaceurs » par
la souplesse de ce matériau ce qui ne lui permet pas d’assurer un réle de
stabilisateur en valgus en cas de rupture du LCU (70). Enfin, beaucoup de
« siliconite » et fractures d’implants ont été rapportées et font que cet implant est
actuellement non recommandé (71).
Les implants métalliques sont variés mais il est difficile d’affirmer la supériorité
d’un type de prothése par rapport a un autre. On peut les classer en 3 criteres
principaux :

e La mobilité intra-prothétique (les protheses bipolaires)

e La modularité

e La fixation de la tige : cimenté versus non cimenté versus libre dans le

canal médullaire.

Les protheses bipolaires présentent I’avantage d’améliorer la congruence radio-
ulnaire proximale par autopositionnement de la cupule (72). Elles procurent une
moindre stabilité que les protheses monoblocs sans que cela ait été démontré
cliniquement (73). Par ailleurs des désassemblage de la cupule par rapport a la
tige ont été rapportés du fait d’une rétentivité intra-prothétique insuffisante, en

cas d’instabilité résiduelle du coude (74).
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La modularité prothéetique a un double intérét, elle permet d’effectuer un choix
optimié de la taille de la téte prothétique et un ajustement de la hauteur de la téte
et du col en fonction de la hauteur de résection, ce qui est un point technique
essentiel. Certains types de prothése permettent de faire varier 1’angle téte-col
pour restituer I’anatomie individuelle au plus juste, surtout en cas d’ancrage
diaphysaire avec une tige longue et droite ou I’axe différe de celui du col radial,
beaucoup plus court que la tige.

La fixation endomédullaire fait appel a des tiges cimentées souvent lisse ou a
des tiges sans ciment en « press-fit». Il a été démontré que leur stabilité
primaire en press-fit est difficile a obtenir du fait de fréquentes microfractures,
notamment lorsque le diametre de la tige est surdimensionné de 1 mm ou plus.
Par ailleurs, un effet de déviation des contraintes (stress shielding) a été rapporté
comme cause d’ostéolyse proximale périprothétique précoce (75).

Certains auteurs ont proposé de laisser I’'implant « libre » dans le fut radial
proximal, sans chercher une stabilité primaire en press-fit, afin de donner la
possibilit¢ a 'implant de se positionner de lui-méme. L’apparition inévitable
d’un liseré périprothétique ne semble pas avoir de conséquence clinique, et les
études a moyen terme rapportent des résultats satisfaisants (76).

L’utilisation du pyrocarbone a été rapportée avec des résultats précoces
intéressants. L’avantage de ce matériau réside dans sa tolérance face au cartilage
du capitulum. A 1’heure actuelle, aucune étude n’a encore pu rapporter de
résultats sur le long terme de ces implants (77).

Bonnevialle N. a montré dans une revue de la littérature que les protheses de TR
pour fracture récente procure 60 a 80% de résultats satisfaisants. Dans une serie
multicentrique de 315 prothéses de TR de tous types de la SOFEC, 26 implants
seulement (8%) avauent été repris pour échec clinique. Les causes retrouveées
¢taient le descellement, 1’instabilité, la raideur douloureuse due a un overstuffing

(surcontrainte) et/ou I’arthrose capitulo-radiale.
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La technique de pose d’une prothése de TR doit respecter deux principes
fondamentaux :
e La restitution de I’épaisseur et du diametre de la téte native
e La restitution de la hauteur de la TR : un implant trop bas est a risque
d’instabilité résiduelle du coude, et un implant trop haut genére une
hypercontrainte condylienne excessive (48). Ce défaut de positionnement
est source de détérioration articulaire rapide et raideur douloureuse du
coude, d’autant plus qu’ul existe des I€sions ostéochondrales traumatiques
du capitelum.
Bonnevialle recommande la reconstitution sur table de la téte native afin de
pouvoir déterminer le diamétre de I’implant ainsi que de vérifier que I’ensemble
des fragments articulaires aient été extraits. Des contrdles fluoroscopiques avec
implant d’essai sont recommandés. En cas d’hésitation entre deux tailles, il
recommande d’utiliser la plus petite des deux (salazar keener the unstable
elbow) .
La restitution de la hauteur doit étre elle aussi rigoureuse. Un brochage premier
de la radio-ulnaire distale premier pourra étre utile en cas de destabilisation du
cadre antébrachial.
Plusieurs repéres anatomiques peuvent aider au bon positionnement en hauteur
en s’aidant de la fluoroscopie :
e L’alignement de la protheése sur I’incisure ulnaire de profil, sans la
dépasser.
e L’interligne huméro-ulnaire symeétrique entre le versant medial et le
versant latéral.
Le recours aux implants d’essai est indispensable afin de recouper le col du
radius au niveau de 'incisure radiale de 1’'ulna pour abaisser I’implant si
celui-ci est trop haut, ou d’augmenter la hauteur du col prothétique grace a

la modularité de certaines tiges si I’implant est trop bas (11).
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Figure 46 : Exemples d’implants : A :
modulaire a cupule mobile
(bipolaire), B : modulaire avec angle
fixe d’orientation de la téte

Bonnevialle N.

Figure 47 : Exemple de radiographie obtenue
aprés remplacement de TR avec

allongement excessif qui conduira a de

mauvais résultats cliniques (Sanchez-

Sotelo J.)

Figure 48 : Algorithme décisionnel pour le prise
en charge des fractures de la téte radiale
selon la Mayo Clinic (B.F. Morrey)
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2. Fractures du processus coronoide

a)  Epidémiologie
Le processus coronoide est un frein a la translation postérieure et stabilise la

trochlée humérale. Quelques rares fractures de la coronoide sont secondaires a
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une avulsion de I’insertion du muscle brachial antérieur lors d’une violent
contraction. La plupart se rencontrent aprés une luxation traumatique du coude.
Elles correspondent a 10% des luxations du coude (78). Ce type de fracture est
moins fréquent et peut facilement ne pas étre vus sur les radiographies. Les
contraintes appliquées au moment du traumatisme s’exercent en rotation
postéro-médiale de 1’avant-bras par rapport a I’humérus combinées a des
contraintes excessives en varus. La trochlée médiale fracture la portion médiale
de la coronoide avec un déplacement distal et un certain degré d’impaction et de
comminution.

Morrey a experimentalement évalué a 50% le volume d’apophyse coronoide
intacte pour éviter toute instabilité du coude. Ceci peut étre simplement apprécié
par un cliché de profil du coude : normalement, 1’axe de la diaphyse ulnaire et la
ligne qui joint la pointe de la coronoide au sommet de 1’olécrane forment un
angle de 30°; lorsque cette méme ligne, tracée a partir du foyer de fracture
coronoidien devient parallele, cela signifie que plus de la moitié du volume de

cette apophyse est avulsée.

fracture et la pointe de

50% de la coronoide a été
avulsé.

Figure 49 : Vue de profil de
I’olécrane montrant que lorsque
la droite passant par le foyer de

I’olécrane devient paralléle a
I’axe diaphysaire, alors plus de

Morrey 2009, Current concepts

in the management of complex

elbow trauma
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b)  Conduite diagnostique
Le tableau clinique est celui d’une luxation traumatique du coude. Le bilan
radiologique préopératoire et surtout post-reductionnel impose la recherche des
ces fractures souvent décelées qu’apres réduction.

On peut ainsi apprécier sa taille et son déplacement.

Figure 50 : Fracture déplacée
antéro-médiale de la coronoide avec
une téte radiale intacte de face a) et
de profil en vue médial b). Une
avulsion du complexe ligamentaire
collatéral latéral survient au cours
d’un mécanisme en varus postéro-
médial. (Sanchez-Sotelo J.)

C) Classifications

La premiere classification pour les fractures de la coronoide a été proposee par

Regan et Morrey (79). lls classent les fractures en fonction du volume de

coronoide atteint selon trois types :

e Type | : seule la pointe de la coronoide est fracturée, les fragments sont de
petite taille et correspondent a une Iésion de passage lors de la translation
antérieure de I’épiphyse humérale ; la trochlée « décapite » le processus
coronoide.

e Type Il : la moitié du volume de la coronoide est fracturée selon un trait
parallele au grand axe de I’ulna. Une fois la luxation réduite, 1’absence de
butée antérieure que représente la coronoide crée un facteur d’instabilité
supplémentaire.

e Type Il : il existe une fracture de la base d’implantation de la coronoide
et elle associe a la gravité précédente, celle d’une fracture articulaire
puisque le tiers de la grande cavité sigmoide ulnaire est intéressé.

o A :non communtive

o B : comminutive
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| Figure 51 : Classification de Regan et Morrey

} \‘ pour les fractures de la coronoide : type I,

& -
{ - fracture de la pointe ; type Il, fracture <50%
o \ du volume de la coronoide ; type 111, fracture

i : : i w >50% du volume de la coronoide (Morrey B.
\ - F)

Avec I’avénement des scanners, 1’analyse radiologique des fractures a permis a
O’Driscoll et al en 2003 (80) d’établir une nouvelle classification, plus récente,
qui prend en compte le mécanisme de la Iésion et apporte donc des informations
sur les traumatismes osseux et des tissus mous associés. Elle permet de guider la
thérapeutique :
e Type | : une fracture transverse de la pointe de la coronoide, elle incluse
I’insertion de la capsule antérieure.
e Type Il : une fracture de la facette antéro-médiale
e Type Ill : une fracture de la base de la coronoide
Ces trois types fracturaires sont divises en sous-types en fonction de la sévérité
Iésionnelle.
o Typel:
= Sous-type 1 : La fracture emporte moins de 2 mm d’os
= Sous-type 2 : La fracture emporte plus de 2 mm de la pointe

de la coronoide. Ce sous-type est celui le plus souvent

rencontré dans les terribles triades.

e Type Il : Cette fracture intéresse la facette antéro-médiale de la coronoide
est souvent associée a une rupture du LCL par mécanisme lésionnel en
varus et déplacement postéro-meédial. Dans ce cas de figure, il peut

persister une instabilité du coude.
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Pas toutes les fractures ne nécessiteront de réparation chirurgicale, mais leur
identification permettra d’établir un protocole chirurgical précis.
Une Iésion du LCM peut également survenir.
= Sous-type 1: La fracture est localisée entre la pointe et le
tubercule ulnaire. Sa limite latérale se situe au bord médial
de la pointe et sa limite médiale se situe a la moitié antérieure
du cortex du tubercule ulnaire.
= Sous-type 2: La ligne fracturaire s’étend latéralement et
inclus la pointe de la coronoide
» Sous-type 3: Sa définition est d’emporter le tubercule
ulnaire en entier et par conséquent ce sous-type fracturaire
intéresse I’insertion du faisceau antérieur du LCM.(57)

Les fractures de la facette antéro-médiale sont donc souvent associées a une

instabilité rotatoire postéro-médiale, et donc une instabilité en valgus (57) a la
différence des terribles triades qui, elles, occasionnent une instabilité rotatoire

postérolatérale.

Figure 52 : Mécanisme
Iésionnel lors d’une chute sur
un avant-bras en extension
avec des contraintes axiales et
€n varus occasionnant une
fracture type Il sous-type 3 de
O’Driscoll.

e Type Il : Elles correspondent aux fractures de la base de la coronoide, ce
qui indique qu’elles emportent au minimum 50% de sa taille.
Dans ce type fracturaire, les Iésions tissulaires sont souvent moins séveres que

pour les fractures de la pointe ou les fractures de la facette antero-médiale.
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La différence entre un sous-type 1 et un sous-type 2 se base sur une fracture
associée de 1’olécrane.
= Sous-type 1: Le pavé osseux est typiquement fragmenté
et la fracture s’étend dans I’articulation radio-ulnaire
proximale. Elles sont donc fréqguemment associées a des
fractures de la téte radiale.
= Sous-type 2 : C’est une fracture de la base de la coronoide
trans-olécranienne.
Les fractures de la base sont rarement vues dans les terribles triades mais plus
fréquemment dans les fractures-luxations intéressant le processus olécranien

comme les fractures luxations postérieures de Monteqgia (6).

Type Il Sublypes
Figure 53 : Classification de O’Driscoll des fractures de la coronoide
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d)  Traitement

La question est de savoir si la partie restante non fracturée de coronoide est

suffisamment large pour prévenir une instabilite.

Dans les terribles triades, le trait de fracture est plut6t transverse ou
oblique vers le bord latéral. Sanchez-Sotelo recommande d’ignorer les
fractures affectant plutot 30% de la coronoide et de fixer ou reconstruire
les autres, mais chaque patient doit étre evalué individuellement, en
fonction de ses habitudes, des traumatismes associés, et de 1’évaluation
peropératoire. L’approche chirurgicale sera latérale. Une déchirure du
complexe ligamentaire collatéral latéral permet au chirurgien une
exposition du coude comme « un livre ouvert ». L’exposition sera rendue
plus facile si la TR nécessite d’étre remplacée. La résection des fragments
fracturés offrira une surface de travail consequente. Une approche
médiale pourra étre ajoutée si le LCM doit étre réparé ou si une fixation

par plague est nécessaire.

Dans les traumatismes en valgus postéro-médial, la synthese de la fracture
est recommandée s’il existe une réduction non concentrique de
I’articulation, coude a 90° de flexion, s’il existe une comminution
entrainant un déplacement en varus sous ’effet de la gravité, ou encore si
le fragment est de taille supérieure 8 5 mm (81). Les fractures intéressant
la portion antéro-médiale de la coronoide avec une TR intact seront plus
facilement abordées médialement. Sanchez-Sotelo recommande une
libération du nerf ulnaire sans transposition ainsi qu’une exposition du
foyer de fracture en libérant le groupe des muscles fléchisseurs communs
du bord antérieur de 1’épicondyle médial ainsi que du bord antérieur du
LCM.
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e Dans les fractures luxations trans-olécraniennes, la fracture de coronoide
le plus souvent associée est large et nécessite une fixation au reste de
I’'ulna. Dans ces situations, le fragment coronoidien peut étre exposé
directement a travers le foyer de fracture avant la fixation de la piéce

olécranienne par abord postérieur.

Les fractures de la coronoide avec une comminution sévere et une large
extension corticale antérieure nécessiteront une extension de 1’exposition

médialement pour pouvoir réaliser une ostéosynthese par plaque (57).

a) b) 9 r oo G

Figure 54 : Exemple de fracture large de la coronoide nécessitant une exposition médiale pour réduction et
fixation par plague : a) vue préopératoire de face b) vue préopératoire de profil ¢) vue postopératoire de face d)
vue postopératoire de profil (Sanchez-Sotelo J.)

Le raisonnement pourra se faire et est a I’heure actuelle encore souvent réalisé a

partir de la classification de Regan et Morrey.

e Type |I: Le fragment de petite taille parcellaire sert d’indicateur sur la
luxation du coude et montre que le traumatisme a été suffisant pour
entrainer des ruptures des ligaments collatéraux. Une réduction a ciel
ouvert est rarement nécessaire si le coude est stable, ce qui est le cas dans
la plupart des cas.

Le fragment peut devenir symptomatique si source de ressaut ou blocage et

pourra étre retiré par arthroscopie.
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e Type Il : Quand moins de 50% de la coronoide est fracturée, le coude est
habituellement instable, et la compétence de la téte radiale est le plus
souvent dépassée, Morrey recommande un testing sous AG.

Si la luxation se produit a moins de 40-45° de flexion, 1’articulation doit étre
stabilisée. Une voie d’abord latérale devra étre réalisée si un geste sur la TR est
envisagée sinon une voie mediale sera utilisée. Si le fragment est trop petit, il

convient de réaliser une ostéosuture.

Pour plus de stabilité, un fixateur externe (FE) peut étre positionné pour éliminer
les forces dynamiques qui peuvent s’appliquer sur la fracture via les muscles
fléchisseurs et extenseurs.

Le FE est mis en place en distraction de 2-3 mm pour permettre une mobilité de
I’articulation huméro-ulnaire et protéger ainsi 1’articulation. Ce FE est maintenu
pour une durée de 3 & 6 semaines en fonction des Iésions sous jacentes.

Cobb et Morrey ont rapporté 6/7 succes de ce type de prise en charge (82).

e Type Ill: C’est le traumatisme le plus difficile a traiter car ce type de
fracture déstabilise I’articulation.

Si la coronoide est un fragment large non comminutif (type I11A) il peut étre fixé
avec une ou 2 vis pour rendre I’articulation stable.
Cependant devant les grosses contraintes appliquées sur une relativement petite
surface, il convient de neutraliser ce type de fracture avec une distraction par
FE.
Les fractures comminutives sévéres (type IlIB) sont de prise en charge
chirurgicale trés difficile. Le coude doit étre réduit et les différents fragments
doivent étre relativement alignés et le tout doit étre fixé par une plaque en

prenant soin de ne pas enlever de fragments d’os et par un FE en distraction.
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Le but essentiel est de prévenir le déplacement postérieur de 'ulna sur la
trochlée. Le concept de neutralisation avec un FE qui permet la flexion et
extension tout en gardant I’articulation alignée et en éliminant les contraintes
musculaires est une pierre angulaire du traitement. Elle permet de restaurer et

maintenir I’intégrité de I’articulation huméro-ulnaire (50).

L’ostéosynthése pourra étre réalisée par le biais d’un vissage antéro-postérieur
ou encore par un vissage en rappel lors de la mise en place d’une plaque
olécranienne. Parfois une ostéosynthese stable n’est pas réalisable du fait de la
comminution ou bien du fait d’une ostéopénie trop importante. Dans ces
circonstances, la coronoide pourra étre reconstruite en aigue avec une greffe. Si
la TR doit étre réséquée et remplacée, un fragment de la téte fracturée pourra
étre utilisé comme autogreffe (83)(84). Cependant, une autogreffe peut
¢galement obtenue de la pointe de I’olécrane ou encore a partir d’un cartilage
costo-chondral. Une allogreffe de téte radiale ou bien de coronoide doit
également étre consideérée. Sanchez-Sotelo recommande [’utilisation de vis
canulées pour la fixation des greffes autant que des fragments fracturés. Il
recommande aussi 1’utilisation de fils sertis pour la réalisation d’ostéosutures en
cas de fractures de petite taille (85).

L’arbre décisionnel suivant propose un algorithme de prise en charge en

fonction du type fraturaire.
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Figure 55 : Arbre décisionnel pour la prise en charge des fractures du processus coronoide en fonction du type de
fracture et de la stabilité aprées réduction (Tournier)

3. Les terribles triades

a) Epidémiologie

I1 s’agit de la forme la plus complexe des luxations, car elle associe aux 1ésions
ligamentaires une fracture de la téte radiale et du processus coronoide.

10 a 23% des patients ayant une fracture de la téte radiale présentent une
fracture associée du membre supérieur homolatéral, les plus fréquentes étant les
fractures de la coronoide (4 a 16%). Une luxation complexe du coude doit étre
considérée comme une terrible triade jusqu’a preuve du contraire car une
méconnaissance de cette forme clinique aura des conséquences majeures sur la

fonction ultérieure du coude.
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C D
Figure 56 : Exemple de Terrible Triade sur reconctruction 3D d’une luxation postérolatérale d’un coude droit
avec une fracture Mason 2 de TR et une fracture type 112 de O’Driscoll. Reconstruction 3D en vue antérieure :
A, vue latérale : B, et vue postérieure : D, coupe scanographique transversale : C.

b) Traitement
Une réduction fermée de ce type de traumatisme conduit a une articulation
instable et incongruente. Le traitement le plus approprié de ce type de fracture
est donc chirurgical, basé sur les mémes principes de prise en charge que les
fractures luxations isolées de la TR et de la coronoide : ostéosynthése a ciel
ouvert voir arthroplastie, osteosynthese de la coronoide si indiquée, réparation
du LCL, réparation du LCM si une instabilité persiste, et mise en place d’un

fixateur externe dynamique en distraction en cas d’instabilité persistante.
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Figure 57 : Exemple d’une terrible triade survenue chez un patient de 34 ans avec une fracture de la téte radiale
Mason 111 (sans tenir compte de la luxation) ostéosynthésée par plaque associé a une fracture parcellaire de la
coronoide Regan et Morrey type I.

A : clichés préopératoires de face et de profil coude luxé B : clichés post opératoire de face, profil oblique a 45°,
incidence de Greenspan, et profil strict. On objective deux ancres pour la réinsertion ulnaire du LCM et une
ancre pour la réinsertion du LCL.
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Figure 58 : Second exemple de terrible triade survenue chez un patient de 49 ans présentant une fracture de la
téte radiale Mason |l ostéosynthésée par vissage associée a une fracture de la coronoide type I.
A : radiographie coude luxé de face et de profil. B : radiographie coude réduit & un an de recul de profil et de
face.

4. Les fractures de I’olécrane

Les fractures de ’olécrane associées a une subluxation de la TR et/ou de la
coronoide sont typiquement des traumatismes complexes multi-fragmentaires.

Les fractures luxations antérieures font souvent références aux fractures

luxations trans-olécraniennes de part leurs mécanismes avec une déplacement

antérieur de ’avant-bras, entrainant ainsi la trochlée a travers le processus
olécranien (80)(86). La TR est déplacée antérieurement, il existe une
déstabilisation de I’articulation huméro-ulnaire avec la preservation de
I’articulation radio-ulnaire proximale ce qui la différencie des fractures de
Monteggia type Bado I.

Les fractures luxations postérieures de 1’olécrane sont plus similaires aux

fractures Bado Il de Monteggia ou il existe un déplacement postérieur de la TR
avec un sommet fracturaire de 1’ulna postérieur.

Ces variations antérieures et postérieures sont le plus souvent associées a des
fractures de la coronoide qui sont le plus souvent basales et intéressent 50 a

100% du processus coronoide. Dans les fractures luxations antérieures, la
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réduction des fragments coronoidien et olécranien restaure la stabilité avec de
faibles implications sur la fonction de 1’avant-bras alors que les fractures
luxations postérieures ont des conséquences non négligeables sur la stabilité du

coude et de I’avant-bras malgré une reduction optimum.

a) Les fractures luxations trans-olécraniennes

1. Epidémiologie
Les fractures luxations trans-olécraniennes (FLTO) ont été décrites pour la
premiere fois par Biga et Thomine en 1974(58). Ils ont identifié deux sous-types
de fractures de 1’ulna, le type I, simple et le type Il, comminutives.
En contraste avec les traumatismes de Monteggia, 1’articulation radio-ulnaire
proximale n’est pas rompue dans les luxations trans-olécraniennes ou le radius
et I’ulna se translatent ensembles en avant avec une luxation antérieure associée
de I’articulation radio-condylienne.
Ring a rapporté comme principale caractéristique différenciant ces deux entités
I’épargne des structures ligamentaires(37).
Ces types de luxations surviennent par I’application de contraintes axiales sur la
partie postérieure de 1’avant-bras alors que le coude est en position de semi-
flexion. La distribution de ces types de fractures en fonction de I’age est
bimodale : elle touche des adultes jeunes au cours de traumatismes a haut
énergie et des personnes agées, ostéoporotiques, au cours de traumatismes a
faible énergie. Les fractures de la TR sont rarement associées a ces traumatismes
(86).

2. Classification
Ces types lésionnels correspondent au type 11l de la classification de Morrey
des fractures de I’olécrane (7). La fracture de I’olécrane est déplacée et instable.

Elle peut étre non comminutive ou comminutive.



Type |
Undisplaced

Typ= 1l
Unstabds

A-Noncomminuied
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Figure 59 : Classification de la Mayo sur les fractures de 1’olécrane. Les luxations fractures trans-olécraniennes

correspondent au type 11l (B.F. Morrey).

D’autres classifications sont connues comme celle de I’AO ou de Heim. Celle de

Heim prend en compte les associations Iésionnelles osseuses de 1’extrémité

proximale des deux os de 1’avant-bras (87).

3. Conduite diagnostique

Un bilan clinique complet de ces types de traumatismes doit étre réalisé et tout

particulierement prendre en compte le contexte traumatique, les lésions

associees genérales et locales. Du fait de ces traumatismes de haute energie, on

s’attachera a rechercher des I€sions cutanées qui nécessiteront de retarder une

prise en charge chirurgicale. On recherchera d’autres 1ésions traumatiques sur le

membre homolatéral. L’examen vasculaire de la distalité du membre est la régle.
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Un examen neurologique minutieux recherchera des lésions nerveuses
périphériques majeures, comme un étirement du nerf médian, ulnaire ou radial
de part le déplacement.

Un bilan scanographique s’averera nécessaire en cas de fracture comminutive
pour la planification chirurgicale.

Enfin, des clichés radiographiques en traction, au bloc opératoire patient sédate,

peuvent également aider a comprendre la morphologie de la fracture.

4, Traitement
Ces fractures sont de principe instables et nécessitent toujours un traitement
chirurgical.
L’abord chirurgical est classiquement postérieur.
Le patient est installé en décubitus latéral ou bien en décubitus dorsal, le
membre en supination posé sur le buste du patient. Un garrot pneumatique est
gonflé a la racine du membre. L’incision cutanée postérieure se fait directement
jusqu’a ’os. La réduction et la fixation primaire de la fracture peut étre faite a
I’aide de broches temporaires et doit veiller a ne pas dévasculariser les
fragments fracturaires. Le nerf ulnaire doit étre identifié, libéré mais non
nécessairement transpose.
Il est également trés important de protéger les insertions du complexe
ligamentaire latéral sur la créte supinatrice de I’ulna et le LCM sur le tubercule
ulnaire.
Le but de I’ostéosynthese est de rétablir I’anatomie articulaire et 1’alignement de
I’ulna physiologique afin d’obtenir une ostéosynthése stable qui permettra une
mobilisation précoce.
L’ostéosynthése est réalisée de préférence avec un matériel d’ostéosynthese
rigide, de type plaque DCP 3.5 mm ou systéme a vis bloquée de type LCP,
plutdét qu’un haubanage (60) tant pour les fractures simples que pour les

fractures comminutives . La plaque est courbée dans sa partie proximale a 80° et
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appliquée a la face postérieure de 1’'ulna. En présence d’une fracture associée de
la coronoide, celle-ci est synthésée dans le méme temps.

Des vis de petites tailles 1.5, 2.0 ou 2.4 mm peuvent étre ajouter comme fixation
inter-fragmentaires. De méme, des petites plaques 2.0 peuvent étre ajoutées en
cas de fracture associées de la partie antéro-médiale de la coronoide.

Rochet et Obert rapportent 67% d’excellents et bons résultats et un score de
Morrey de 82 sur 18 patients avec une ostéosynthése de 1’'ulna proximal par
deux plaques tiers de tubes (88).

Une réduction temporaire par broches doit étre réalisée puis la réduction de la
TR pourra étre confirmée, ce qui autorisera la mise en place de la plaque
d’ostéosyntheése. La fixation de la plaque doit débuter par des broches en
proximale et se poursuivre par un vissage dans le trou oblong. 3 vis minimum
doivent étre positionnées en dessous du trait de fracture.

Apres contrble scopique, la stabilité du coude est testée et toute lésion

ligamentaire associée doit étre réparée (6).
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C D E

Figure 60 : Exemple de fracture luxation trans-olécranienne du coude gauche chez un patient de 60 ans. A :
Reconstruction 3D en vue médiale objectivant la fracture de I’ulna articulaire type IIIA de la Mayo. B :
Reconstruction 3D en vue latérale objectivant une TR intact avec une articulation radio-ulnaire proximale
intacte.

C : Reconstruction 3D en vue antérieure objection 1’articulation radio-ulnaire proximale intacte. D : Contrdle
radiographique de face et de profil a 8 mois de recul de la chirurgie.

b) Les fractures luxations de Monteggia

1. Epidémiologie

Classiquement, les fractures de Monteggia ont été décrites en tant que fracture
de la diaphyse ulnaire associée a une luxation de la TR.

En 1814, Monteggia a décrit deux cas cliniques de fracture de la diaphyse du
tiers proximal de 1’ulna associé a une luxation antérieure de la TR. 1l a souligné
I’instabilité résiduelle de la TR obtenu par réduction fermé de ce type de
luxation. Bado a repris par la suite la description des fractures de Monteggia, en
1967, et a montré que 1’instabilité de téte radial peut survenir antérieurement,
postérieurement, ou latéralement et la fracture associée de I'ulna survient au
niveau de la diaphyse ou bien de la métaphyse proximale avec ou sans fracture
du radius proximal (89). Alors que les lésions antérieures de Monteggia
surviennent plus souvent dans les populations pédiatriques, les lésions

postérieures surviennent plus volontiers chez les adultes. Elles surviennent lors
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de mécanismes variés allant de la chute de sa hauteur, plus classiquement pour
les femmes d’age moyen avec de I’ostéoporose, a des traumatismes a haute
énergie comme des accidents de la voie publique (AVP) pour les patients jeunes
en association a des polytraumatismes avec des syndromes de loge (90). Les
fractures luxations antérieure de Monteggia s’accompagnent trés rarement de
fracture associée de la TR, en revanche, les Iésions postérieures de Monteggia,
elles sont fréquemment associées a une fracture de la TR dans 35% a 100% des
cas selon les series (91)(92). Les fractures de TR associées sont des fractures de
type Mason Il et IlIl. Concernant les fractures de la coronoide, elles sont
retrouvées dans les luxations fractures trans-olécraniennes ainsi que dans les
fractures luxations de Monteggia (I1A et 11D, cf ci-apres). Elles sont retrouvees
présentes dans 50% dans les déplacements antérieurs a 100% des cas dans les
fractures luxations postérieures. Il s’agit le plus souvent de fractures de type I11
et Il selon la classification de Regan et Morrey (93). Historiguement, les
résultats des traumatismes de Monteggia étaient inconstants et souvent mauvais.
Mais I’avenement des techniques d’imagerie et des moyens de fixation a permis

d’améliorer les suites de ce type de patients (92).

2. Conduite diagnostique
Elle est identique aux conduites précédemment décrites.
Dans ces types de traumatismes, des radiographies de deux poignets face et
profil doivent étre systématiquement associées a la recherche de syndrome

d’Essex Lopresti.

3. Classifications
Bado a étendu la définition de Monteggia en incluant les fractures de téte radiale

associees. Cette classification comprend 4 types :
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e Type |: C’est la 1ésion de Monteggia telle que décrite au 19 eme siécle
avec une luxation antérieure de la TR avec une fracture de 1’ulna et une
angulation de la pointe fracturaire antérieure.

e Type Il : C’est une luxation postérieure ou postérolatérale de la TR avec
une angulation postérieure de la pointe fracturaire de 1’ulna.

e Type Ill: C’est une luxation antérolatérale de la TR associée a une
fracture de la métaphyse proximale de 1’ulna.

e Type IV : C’est une luxation antérieure de la TR associée a une fracture
de la métaphyse proximale du radius.

D’un point de vue pratique, les fractures de Monteggia peuvent étre considérées
comme des traumatismes avec déplacement latéral ou antérolatéral pour les
types | et I1l, postérieur pour les types Il avec un type IV ou se produit une
fracture du radius en association au déplacement antérieur ou postérieur de la
fracture de I’ulna (89).

Figure 61 : Classification de Bado des fractures luxations de Monteggia (Wong). A/Type | : Monteggia
antérieure. B/Type Il : Monteggia postérieure. C/Type 1l : Monteggia latérale. D/Type 1V : Fracture de
Monteggia avec une fracture de la diaphyse radiale.
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La fracture postérieure de Monteggia (Bado type Il) a été subdivisée en sous-
groupes par Jupiter et al afin de décrire les fractures de 1’ulna par rapport a la
coronoide (92).

o Sous-type IIA: Il représente une fracture de 1’ulna au niveau de la
coronoide avec une perturbation de la grande cavité sigmoide.

e Sous-type IIB : Il représente une fracture de 1’ulna distale par rapport a la
coronoide, qui s’étend a la métaphyse ulnaire avec préservation de la
grande cavité sigmoide.

e Sous-type IIC : Il correspond a une 1ésion de la diaphyse de I’ulna.

e Sous-type IID: Il correspond a une Ilésion comminutive de 1’ulna
proximal partant de la diaphyse a la grande cavité sigmoide.

Le but de cette sous classification était de clarifier la variabilité des fractures
complexes de 1’ulna afin d’anticiper la longueur de 1’ulna a rétablir ainsi que la

réduction de la coronoide.

Figure 62 : Sous-classification de Jupiter dans les fractures luxations postérieures de Monteggia : I1A : Fractures
de I’ulna intéressant le processus olécranien ainsi que le processus coronoide. IIB : Fracture de I'ulna a la
jonction métaphyso-diaphysaire distale par rapport a la coronoide. 11C : Fracture diaphysaire de 1’ulna. IID :
Fracture de ’ulna étendue du 1/3 proximal a la moiti¢ de I’ulna (Wong).
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La fracture luxation de Monteggia a déplacement antérieur est a différencier des
fractures luxations trans-olécraniennes ou I’articulation radio-ulnaire proximale
reste stable (86)(58). Les fractures postéricures de 1’olécrane sont considérées
comme un type de lésion postérieure de Monteggia (90). Dans les fractures
luxations postérieure de [’olécrane (type II de Bado), la TR se luxe
postérieurement et est souvent fracturée, en association avec une rupture de
I’articulation radio-ulnaire proximale et il n’est pas inhabituel de retrouver dans
cette configuration une rupture du LUCL. Dans ces traumatismes, il est donc
possible de trouver une instabilité persistante malgré une bonne restauration de

I’alignement osseux si les ligaments ne sont pas réparés.

4) Traitement
L’abord chirurgical sera postérieur, ce qui permettra des approches directes
latérales et mediales du coude si nécessaire.
Pour les fractures de Monteggia intéressant la diaphyse et la métaphyse de

I’ulna, la restauration de la longueur de 1’ulna et son alignement permettront la

réduction de 1’articulation radio-ulnaire proximale. Un défaut de réduction de

I’articulation radio-condylienne doit faire rechercher une mauvaise réduction de

I’ulna tant sur I’alignement que la restauration de la longueur de 1’ulna.

Une plaque DCP (Dynamique Compression Plate) 3.5mm peut étre utilisée et
positionnée au bord médial ou latéral de 1’'ulna. Cependant, les fractures
proximales intéressant la métaphyse ou encore le processus olécranien seront
mieux stabilisées avec une plaque postérieure recourbées au niveau de
I’olécrane. Ces plaques offrent une ostéosynthése de meilleure qualité grace au
positionnement de vis proximales orthogonales au plan du foyer de fracture
(86)(90).

Pour les fractures postérieures de Monteggia, il existe fréiguemment un fragment
antérieur oblique de I’ulna qu’il convient de réduire et de stabiliser afin de lutter

contre la tendance de la fracture a créer une angulation postérieure récurrente.
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Dans les fractures postérieures de Monteggia de type IlA et 1ID intéressant le
processus coronoide et 1’articulation huméro-ulnaire, la réduction et la fixation
stable de la coronoide est impérative pour obtenir une articulation stable.
L’exposition du foyer de fracture coronoidien se fera par la voie d’abord
postérieure au travers du foyer de fracture. Plus rarement un abord médial de
I’olécrane pourra étre réalisé aprés avoir « splité » les masses musculaires des
groupe fléchisseurs pronateurs ou encore latéralement si la comminution de la
TR rend nécessaire son remplacement prothetique. En géneral, les fragments
coronoidiens sont accessibles a une fixation par vis ou bien des sutures trans-
osseuses directement de postérieur en antérieur ou parfois de maniére antéro-
postérieure. Si une fixation par plaque est nécessaire sur la coronoide, le nerf
ulnaire devra étre controlé tout au long de D’exposition et repéré pendant
I’ostéosynthése.

Les fractures complexes de 1’ulna avec atteinte de la grande cavité sigmoide ou
de la coronoide peuvent étre fixées de proximal en distal ou bien de distal en
proximal. Ring et al décrivent une technique dans laquelle le fragment proximal
olécranien est temporairement stabilisé a la trochlée par des broches de Kirchner
de 16/10°™. En utilisant la trochlée comme modéle de réduction de la grande
cavité¢ sigmoide, 1’interligne articulaire peut étre ainsi reconstruit. Ces auteurs
rapportent ¢galement 1’utilisation de fixateurs externes en distraction temporaire
pour aider a récupérer la longueur et I’alignement de 1’ulna (86).

En alternative, pour les fractures trés comminutives de la diaphyse de 1’ulna, la
fixation peut étre réaliser de distal vers proximal avec I’utilisation de vis et/ou
de mini-plaques. L’utilisation provisoire de broches de Kirschner pourra
également aider le chirurgien a stabiliser la réduction la plus appropriée avant la
fixation définitive.

La réduction de I’incissure trochléaire est également un point capital et le but
principal pour la reconstruction de cette derniére est de restaurer le bon

alignement entre le processus olécranien et le processus coronoidien. La
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coronoide pourra étre vissée en rappel aprés réduction a 1’aide d’un davier a
pointe.

La encore une fixation stable est 1’objectif afin de permettre une rééducation
précoce et éviter I’enraidissement.

Pour les fractures extrémement comminutives, 1’utilisation de fixateurs externes

statiques pour une période de 4 a 6 semaines est recommandée (91).

L’ostéosynthése de la TR fait appel aux mémes principes cités précedemment.
D’autant plus dans ces traumatismes du cadre antébrachial, son remplacement
plutdt que son excision sont nécessaires pour étre les garant de stabilité de

I’avant-bras.

En cas d’instabilité persistante malgré un réalignement et récupération de la
longueur de 1’ulna adéquate, il faudra rechercher une lésion du complexe
ligamentaire collatéral latéral qui devra étre réparé, particulierement dans le

luxations fractures de Monteggia postérieures (93).
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Figure 63 : Exemple de fracture luxation postérieure de Monteggia (Type 11A de Bado et Jupiter) chez un patient
de 46 ans. A : Vue radiographique coude luxé de profil, fracture de la coronoide type III de O’Driscoll. B :
Coupe scanographique coronale objectivant la luxation du coude, la fracture de la TR Mason 2. C :
Reconstruction 3D en vue supérieure objectivant la fracture de la TR ainsi que le fragment coronoidien fracturé.
D : Reconstruction 3D en vue inférieure objectivant la fracture de la coronoide ainsi que la fracture du processus
olécranien. E : Contréle radiographique de face et de profil post ostéosynthése a 26 mois de recul.

5) Fractures de I’épicondyle médial

Elle se rencontre rarement chez 1’adulte, plus fréquemment chez ’adolescent.
Elle est liée a un point de faiblesse représenté par le cartilage de croissance non
encore fusionné. Le fragment épicondylien peut s’incarcérer dans I’interligne
articulaire rendant la luxation incoercible. Le traitement est chirurgical pour
réduire et stabiliser ce fragment, zone d’insertion du LCM. Le matériel utilisé

pourra étre des vis canulées plut6t positionnées en divergence.
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Figure 65 : Exemple de fracture de 1’épicondyle médial avec incarcération du fragment dans I’articulation sur

cette vue médiale en reconstruction 3D d’un scanner du coude chez un adolescent de 15 ans (A). Contrdle
radiographique de face et de profil apres ostéosynthése a 11 mois (B).

6) Fractures du condyle latéral

Les avulsions de fragments osseux de 1’épicondyle latéral et médial surviennent
dans 12% des cas (6).

Ce sont des fractures affectant uniquement la colonne latérale de 1’humérus
distal. Elles sont relativement rares, surtout lorsqu’elles sont associées a une
luxation du coude. Les lésions ostéochondrales sont bien plus fréquentes et
souvent sous diagnostiquées par les radiographies. Elles affectent typiquement
des patients jeunes ou d’age moyen qui doivent étre traités par une fixation
interne. Chez ces patients avec un capital osseux de bonne qualité, une
ostéosynthese par plaque peut étre réalisee sur la colonne fracturée tout en

assurant une bonne stabilité. Une exposition par voie latéral peut étre réalisée.
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Figure 66 : Exemple de fracture du condyle externe emportant une partie de la trochlée humérale chez un patient
de 55 ans traité par ostéosynthése interne par plague et brochage. A : reconstruction 3D en vue supérieure d’un
scanner. B : Contréle radiographique de face et de profil post opératoire.

Parfois le mécanisme fracturaire en compression axial et valgus peut entrainer

une fracture de la paroi postérieure du condyle externe.

[=0]
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Figure 67 : Exemple de fracture de la paroi postérieure sur ces vues latérales scanographiques (reconstruction 3D
vue antérolatéral A postérieure C profil médial D, scanner 2D de profil B, E controle post opératoire
radiographique de profil)
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7) Résultats et complications

Concernant les osteosynthéses de la TR dans le cadre de fractures luxations, la
nécrose avasculaire peut étre une complication attendue en cas de réduction a
ciel ouvert associée a une fixation interne comme les fragments osseux ont
typiqguement une vascularisation précaire, mais heureusement les fragments
osteosyntheses consolident globalement, et une nécrose tardive n’est pas
commune. Les retards de consolidation sont généralement associés a une
nécrose avasculaire et semblent étre plus fréquentes chez les patients présentant
une fracture du col. Les pseudarthroses sont habituellement liées a une fixation

inadéquate de la fracture ou encore une nécrose avasculaire.

Concernant les terribles triades, bien que les premiéres études aient rapportés de
mauvais résultats, avec un traitement approprié, les suites sont plus favorables
(94) (95) (96).

Les fractures luxations antéro-médiales de la coronoide peuvent entrainer une
instabilité rotatoire postéro-médiale si elles sont insuffisamment traitées ou
méconnues, ce qui peut conduire a une arthrose prématurée. Il existe peu de
données dans la littérature sur les suites dans les cas de traitement orthopédique
et chirurgical. Doornberg et Ring soulignent I’importance du traitement
chirurgical de ces fractures dans une étude ou 18 patients ont été traités pour une
fracture de la facette antéro-médiale de la coronoide avec un suivi moyen de 26
mois dont 7 traités orthopédiquement et les autres chirurgicalement. 6 patients
ont consolidé avec un défaut de réduction et un déplacement en varus. Parmi
eux, 4 ont été traités orthopédiquement et 2 ont présenté un déplacement

secondaire (97).
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Bien que la prise en charge de ces traumatismes complexes soit un véritable
challenge, de bons résultats sont rapportés dans la littérature concernant les
fractures complexes de I’olécrane si une réduction anatomique et stable est
obtenue. Selon 1’échelle de Broberg et Morrey (64), la revue de la littérature de
Wong (91) rapporte des suites chez 70% a 80% des patients considérés comme
bons et excellents malgré un taux de reprise qui peut étre élevé. Ring et al
rapportent une série de 17 luxations fractures trans-olécraniennes traitées pour
les fractures luxations simples par des plaques tiers de tubes et par des plaques
DCP 3.5 pour les traumatismes plus complexes. Dans leur étude, les échecs ont
été retrouvés pour les ostéosyntheses par plaques tiers de tube. Par ailleurs, la
technique du brochage / haubanage ne trouve pas d’indications dans ces types de
fractures luxations car il est rapporté un taux d’échec de 50% de cette technique
dans la littérature (93)(98).

En général, les suites les plus défavorables sont retrouvées dans les cas de
fractures luxations postérieures de Monteggia associés a des fractures de la TR
et du processus coronoide par rapport aux fractures luxations trans-
olécraniennes en terme de mobilité en flexion extension ainsi qu’en terme de
synostoses radio-ulnaires proximales.

Les complications de ces traumatismes incluent les déplacements secondaires,
I’instabilit¢t du coude, [I’arthrose post-traumatique, les ossifications

hétérotopiques, et les synostoses radio-ulnaires.
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V. Diagnostic et prise en charge

A. Conduite a tenir en urgence

1. Diagnostic clinique

Un interrogatoire précis du patient doit en premier étre réalisé.

Des questions concernant la luxation doivent inclure le mécanisme de luxation,
le point d’impact, les sensations neurologiques post-traumatiques.

Les antécédents du patients, son activité professionnelle et sportive ainsi que son
coté dominant.

L’examen clinique doit commencer distalement par rapport a ’articulation 1€sée
et inclut un examen vasculaire, de la sensibilité, et des fonctions musculaires.
L’inspection pourra retrouver un coude en semi-flexion, le coude est douloureux
et ’impotence fonctionnelle totale. La palpation des reliefs osseux retrouve un
coude augmenté de volume, la saillie postérieure de 1’olécrane en crochet, le
relief mousse de la trochlée en avant. La cupule radiale devient superficielle.
Des ecchymoses cutanées en regard des épicondyles médial et latéral peuvent
signer des fractures associées ou encore des arrachements ligamentaires.

Enfin, I’examen de [D’articulation radio-ulnaire distale est primordiale, et
recherchera une instabilité et en aigu surtout une douleur a la palpation et la

mobilisation.

La recherche de complications est primordiale :
- Cutanée

- Vasculaire : par lésion de 1’artére humérale, complication la plus grave
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- Neurologique : sensibilité des mains, déficit moteur des fléchisseurs du

poignet, des doigts, des muscles intrinseéques de la main.

2. Imagerie

Le bilan radiologique repose sur la réalisation de deux incidences orthogonales
(face et profil) du coude. Une incidence oblique de Greenspan (99) peut étre
ajoutée et permettra de voir I’articulation radio-condylienne, et d’identifier des
petits arrachements osseux emportant les insertions ligamentaires.

Le bilan radiographique doit s’attacher a rechercher des anomalies au niveau de
I’anatomie osseuse et une incongruence articulaire.

Chez les patients ayant un poignet douloureux, on pourra ajouter des incidences
orthogonales de 1’articulation radio-ulnaire distale, plus ou moins complétée par
le cdté controlatéral si besoin.

Une fois les fractures associées diagnostiquées, une tomodensitométrie pourra
étre réalisée avec des reconstructions 3D qui permettront au chirurgien d’établir
une planification préopératoire, les voies d’abord chirurgicales et le type de
fixation.

Une IRM ne sera jamais demandée en urgence, elle constitue une perte de temps

et de chance pour ces patients.

3. Réduction de la luxation et bilan de stabilité

Une luxation du coude est une urgence et doit étre prise en charge dans les 6
heures maximum. La réduction du coude doit se faire au bloc opératoire afin de
pouvoir tester la stabilité et de poser une indication chirurgicale.

Il est occasionnellement possible de réduire la luxation sans anesthésie si la

région du coude est insensible a cause du traumatisme, surtout s’il existe un
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cedéme marqué du coude ou si la luxation est peu déplacée, ou encore sous
sédation si I’acces au bloc opératoire en urgence n’est pas possible. La prudence
suggere de transporter le patient dans une structure adaptée qui pourra apporter
au patient une couverture anesthésique. L’anesthésie générale ou loco-régionale
est préférable pour une relaxation musculaire et une sédation des douleurs

optimums.

La réduction d’une luxation postérieure se fera avant-bras en supination afin
d’induire le passage de la coronoide sous la trochlée et de minimiser 1’étirement
des structures ligamentaires médiales si elles ne sont pas rompues.

Aprés réduction, I’instabilité sera testée le coude mobilisé tout au long de 1’arc
de flexion-extension.

Le coude est examiné en valgus et en varus, et le test en valgus sera effectué
I’avant-bras en pronation pour ne pas confondre une instabilité postérolatérale
avec une instabilité en valgus, la pronation verrouillant le compartiment latéral.
Enfin une instabilité postérolatérale pourra étre recherchée en cas de traitement

orthopédique envisagée ou de luxation simple (100).
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Figure 68 : Illustration du testing d’une instabilité postérolatérale (B.F. Morrey).
Patient installé en décubitus dorsal, avant-bras en supination, on imprime une contrainte en valgus, compression
axiale, coude en flexion de 35° ce qui crée une sensation d’appréhension ou une subluxation, elle se réduit avec
la flexion du coude et une sensation de ressaut caractéristique (38).
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En cas de fracture associée pouvant étre traitée orthopédiquement (fracture de la
téte radiale Mason I ou de la coronoide O’Driscoll 1), la prise en charge de la
luxation fera appel au traitement d’une luxation simple avec testing de la
stabilité qui permettra de poser I’indication d’une attelle articulée en pronation
avec ou sans blocage de 1’extension a 30°.

Il est a noter que Shukla a rapporté que des tentatives de réductions répétées
peuvent étre responsables d’ossifications hétérotopiques (101) (3), donc la
récidive d’une luxation doit pousser le chirurgien a traiter chirurgicalement des
Iésions ligamentaires.

En cas de fracture luxation chirurgicale, il est recommandeé de prendre en charge
les patients le plus tdt possible, avec un protocole de réparation standard pour

assurer les meilleurs suites possibles (96).

B. Voies d’abord chirurgicales (94)

1. Voie de Kaplan

C’est la voie d’abord la plus fréquemment utilisée pour les fractures isolées de la
TR, spécifiquement celles intéressant sa moitié antérieure sans traumatisme
associe du complexe ligamentaire latéral.

L’incision cutanée mesure 4 cm et part de 1’épicondyle latéral vers le tubercule
de Lister du radius distal. Elle doit accés ainsi a I’intervalle entre le muscle

extensor carpi radialis brevis et 1’extensor digitorum. Le travail de dissection

doit pouvoir exposer plus en profondeur, I’intervalle entre le muscle extensor
carpi radialis brevis et le supinator. Les fibres de ce dernier sont obliques par
rapport au muscle extensor carpi radialis brevis. L’acceés a la TR est obtenu en

détachant la partie proximale de 1’origine du supinator. La capsule est incisée
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longitudinalement ainsi que le ligament annulaire. Lors de 1’exposition du
supinator, 1’avant-bras devra étre positionné en pronation, le nerf interosseux
postérieur se déplacera ainsi médialement par rapport a I’espace de travail.
L’utilisation d’écarteurs de Hohmann devra étre évitée au niveau du col du

radius pour protéger le nerf.

Figure 69 : La voie d’abord de Kaplan :

a) Vue superficielle de I’avant-bras proximal. La
ligne d’incision se trouve entre le muscle extensor
carpi radialis brevis et le muscle extensor
digitorum.

b) Il est nécessaire d’élever et rétracter le muscle
extensor carpi radialis brevis afin d’exposer le
muscle supinator.
¢) Incision du ligament annulaire, de la capsule
articulaire et de 1’origine du muscle supinator.
1 muscle extensor carpi radialis brevis / 2 muscle
extensor digitorum / 3 muscle supinator / 4 nerf
interosseux postérieur, branche du nerf radial /5
téte radiale (Essentials in Elbow Surgery)

2. Voie de Kocher

Cette voie d’abord utilise ’intervalle entre le muscle anconéus et le muscle

extensor carpi ulnaris. Cette voie d’abord permet une extension proximale sire

car I’extensor carpi ulnaris (ECU) protége le nerf radial. Dans cette voie

d’abord, il faut étre prudent sur I’exposition du complexe ligamentaire latéral.
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Cette voie d’abord est la plus utilisée pour les fractures de la TR associées a une
instabilit¢ du coude et pour les fracture du capitulum sans comminution
significative ou extension médiale.

L’intervalle entre le muscle anconeus et ’ECU peut étre identifié par la
palpation du plan postérieur vers le plan antérieur. L’identification de la berge
antérieure de I’anconeus montrera I’intervalle de travail. Dans cet intervalle, on
retrouve trés fréquemment une fine bande de tissu graisseux. A ce niveau, la
capsule articulaire et les ligaments sont incisés pour accéder a 1’articulation. Les
fibres du LCL doivent étre individualisés de 1’épicondyle latéral vers la créte
supinatrice de 1’ulna afin d’€tre respectées lors de 1’ouverture de la capsule. On
peut ouvrir la capsule au bord antérieure du plan ligamentaire de maniére sdre si
ce dernier est intact. Si le ligament est arraché, il sera alors repéré disséqué et
marqué pour pouvoir étre réinséré en fin d’intervention.

En cas de fracture épicondylienne, cette approche n’est pas forcément
nécessaire, en revanche elle le devient en cas de fracture du capitulum avec
extension métaphysaire. Cette voie d’abord permet alors une extension
proximale qui permettra une meilleure visualisation de la réduction et
I’orientation des vis surtout si elles sont insérées de maniere antéro-postérieur.
Si elles doivent étre insérées de postérieur en antérieur, alors le muscle anconeus

et le triceps seront libérés medialement.
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Figure 70 : La voie d’abord de Kocher :

a) Localisation de la ligne blanche en
regard de la lame de bistouri ou
passent également des perforantes
dans I’intervalle entre 1’anconeus et
I’ECU.

b) Incision de I’aponévrose superficielle
et rétraction des deux muscles.

c) Ouverture de la capsule antérieure
jusqu’au ligament collatéral latéral
ulnaire. Exposition du col et de la téte
radiale.

1 Anconeus muscle / 2 ECU muscle / 3 muscle
supinator 4 / col du radius / 5 téte du radius

Figure 71 : Voie de Kocher étendue :
a) Incision en proximal entre le muscles triceps et I’origine supra-
épicondylienne du brachio-radialis (BR) et le muscle extensor carpi radialis longus
(ECRL).
b) L’écartement de ces masses musculaires donne acces a la colonne latérale de

I’humérus distal.

c) Détachement du LCL et de 1’origine commune des muscles extenseurs
donnant accés a I’articulation radio-condylienne.

1 Muscle anconeus / 2 Muscle ECU / 3 Muscle triceps / 4 Muscles BR-ECRL /5
Colonne latérale de I’humérus distal / 6 Col du radius / 7 TR / 8 Origine commune
des extenseurs / 9 Capitulum

En cas de fracture associée de la coronoide, la réparation se fera de I’intérieur
vers I’extérieur en commencant par la réparation de la coronoide, puis celle de la
TR, voire du capitulum et se terminera par la réparation des ligaments ainsi que
de I’insertion des muscles BR-ECRL.

3. La voie de I’intervalle du Flexor Carpi Ulnaris
(FCU)
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Cette voie d’abord utilise ’intervalle entre le chef huméral et le chef ulnaire du

FCU. Le nerf ulnaire est présent dans cet intervalle et est en relation direct avec
le LCU. Son identification et sa protection sont nécessaires. Dans quelques cas,
le nerf ulnaire doit étre completement libéré pour travailler en sdreté. A la fin de
la procédure, le nerf peut étre laissé en place ou bien transposé antérieurement
en fonction de sa tendance a se subluxer.

Pour une exposition optimal articulaire, 1’opérateur doit repérer le tubercule
ulnaire a la palpation. Le chef humeéral du FCU est «splité » ou divisé
longitudinalement jusqu’a 1’os et au tubercule ulnaire en distalité.

L’exposition se fera vers la profondeur au bistouri froid de maniére paralléle a
I’0s jusqu’a retrouver I’insertion du LCU sur le tubercule ulnaire qu’il est
nécessaire de respecter. Le plan de dissection laisse en avant le FCU et en
arriere le LCU. Le muscle brachialis pourra étre vu au plan profond de la
dissection avec ses fibres s’insérant distalement sur la coronoide avec une
angulation de 60°. La dissection se poursuit vers I’épicondyle jusqu’a observer
la capsule articulaire. La capsule est incisée dans le méme plan que le LCU et
antérieurement a celui-ci, exposant ainsi 1’articulation huméro-ulnaire. Une
extension de 1’abord pourra se faire proximalement en élevant la capsule

articulaire jusqu’a 1’épicondyle médial.
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Figure 72 : La voie de I’intervalle du FCU : a) Identification et protection du nerf cutané médial de I’avant-bras
(MABCN). Identification et protection du nerf ulnaire qui est situé entre le chef huméral et le chef ulnaire du
FCU. b) Split et rétraction des deux chefs pour exposer le nerf ulnaire. 1 nerf MABC / 2 nerf ulnaire / 3 chef

huméral du muscle FCU / 4 chef ulnaire du FCU / 5 intervalle du FCU (arcade d’Osborne).

| f ﬁ~ 4
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Figure 73 : La voie de I’intervalle du FCU : a) abord profond, on peut voir le LCU, le processus coronoide, le

muscle brachialis. b) Incision de la capsule antérieure jusqu’au ligament collatéral ulnaire (LCU). Identification
du tubercule ulnaire, de I’articulation huméro-ulnaire et du muscle Brachialis.
1Nerf MABC / 2 nerf ulnaire / 3 chef huméral du FCU / 4 chef ulnaire du FCU / 5 intervalle du
FCU (arcade d’Osborne) / 6 Branche motrice du chef huméral et ulnaire du FCU / 7 ligament
collatéral ulnaire / 8 tubercule ulnaire / Muscle brachialis / 9 articulation huméro-ulnaire.

4. Voie d’abord olécranienne

Pour les fractures de Monteggia ou les fractures trans-olécraniennes, la voie
d’abord est postérieure médiane. La peau est incisée et la dissection en
profondeur du muscle se fera jusqu’a I'os. Cette voie médiane permet une
extension latérale et mediale en fonction des fractures associées. Le nerf ulnaire
devra également étre identifié et repéré en cas d’abord médial. L’opérateur
pourra profiter de I’abord créé par le foyer de fracture pour réaliser les gestes

d’ostéosynthéese de la TR ou encore de la coronoide avant de fixer I’olécrane.

C. Immobilisation et Protocole de rééducation

Une physiothérapie antalgique et anti-oedémateuse est toujours a proposer au

patient. L’objectif principal est ensuite d’éviter une perte de mobilité. La durée
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d’immobilisation stricte du coude ne doit pas depasser 3 semaines. Il est
maintenant bien reconnu qu’une immobilisation prolongée aprés un épisode
d’instabilité aigue est associé a de mauvais résultats (102). Le probleme de la
prise en charge d’une fracture luxation du coude, et plus particulierement d’une
terrible triade, réside dans le fait que sans reconstruction chirurgicale optimale,
I’instabilité réapparait rapidement en cas de tentative de mouvement; en
revanche une immobilisation trop prolongée du coude dans une attelle conduit a
une raideur inacceptable. En fait, Ring et al ont montré qu’une immobilisation
dans une attelle n’est pas garant d’une articulation du coude réduite de maniere
concentrique (103). Dans les études plus anciennes ou des stratégies de
reconstruction basées sur la réparation osseuse et des tissus mous n’étaient pas
utilisées, il a été retrouvé une trés importante prévalence d’immobilisation

prolongeée suivie de raideur et d’arthrose (4) (104) (105).

Pugh et McKee recommandent une mobilisation précoce, typiquement entre le
1% et le 2°™ jour post-opératoire pour les terribles triades. Des exercices de
mobilisation actifs et actifs aidés en flexion et en extension sont initiés. lls
argument ce point de vue par le principe que la mobilisation active apres des
réparations chirurgicales ameliore la stabilite a travers the recrutement des
masses musculaires qui agissent comme stabilisateurs secondaires. Les exercices
en flexion / extension se font avec I’avant-bras en pronation, et les exercices de
prono-supination se feront le coude a 90°. Les 30 derniers degrés d’extension
sont interdits pour les 4 premieres semaines post-opératoires au minimum et la
plupart des patients s’interdisent d’eux mémes cette position du fait des
douleurs. La mobilisation de 1’épaule et du poignet avec des amplitudes
completes est encouragée (96). Certains auteurs comme King recommandent la
prescription de 25 mg d’indométacine fois 3 par jour pendant 3 semaines post-

opératoires.
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L’extension maximale n’est en principe pas recommandée jusqu’a la 6™

semaine afin d’éviter la position luxante, le patient n’étant autorisé d’aller que
jusqu’a 30° ou 60° en fonction de 1’évaluation de la stabilité du coude apres
réduction. Aprés la période de cicatrisation, les amplitudes maximales sont
travaillées toujours en actif aidées par des exercices de posture.

Un programme de renforcement est ensuite effectué a partir du 3°™ mois post-
traumatique pour renforcer le réle stabilisateur des muscles péri-articulaires
(14).

Ce protocole de rééducation reste identique pour les autres types de luxations
complexes : une immobilisation initiale de 15 jours suivie d’une mobilisation
active dans le secteur protégé de mobilité en évitant les contraintes en varus et

valgus pendant le phase de cicatrisation ligamentaire et consolidation osseuse.

Ces secteurs de mobilité limitées seront protégés par soit des attelles articulées,
soit le fixateur externe dynamique avec dévérouillage du coude en flexion /

extension (106).

D. Complications post opératoires

Les complications post-opératoires précoces peuvent étre nerveuses.
Approximativement 20% des luxations sont compliquées par des lésions
nerveuses, la plus commune étant le nerf ulnaire. Elle survient généralement
apres un étirement en valgus (107).

Les Iésions du nerf médian surviennent plus souvent aprés cedéme post
opératoire ou post traumatique directement par étirement. Le symptéme le plus
commun est la paresthésie transitoire. Cependant, un deficit permanent doit faire

rechercher un nerf enclavé dans 1’articulation.
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Des Iésions de I’artére brachiale peuvent survenir et non conjointement avec des

Iésions nerveuses.

La proéminence du matériel peut devenir génante, la TR et I’olécrane ayant une
position relativement proche de 1’espace sous-cutané, le matériel
d’ostéosynthese peut devenir trés facilement palpable et étre source de conflits
avec les zones d’appui. L’ablation des plaques de TR est possible entre 4 a 6
mois (45).

Pour les plaques d’olécrane, il est habituel de respecter une durée de 1 an avant
d’envisager une ablation de matériel.

Les pseudarthroses sont les conséquences d’ostéosynthéses défectueuses et font

partie des complications qu’il est classique de retrouver a court terme.

L’instabilité rotatoire chronique postérolatérale est la forme d’instabilité la plus
fréquente du coude, elle est suivie par I’instabilité postéro-médiale que 1’on
retrouve plus fréeqguemment apres une fracture de la facette antéero-médiale de la
coronoide ou encore apres des traumatismes répétés sportifs notamment dans les
sports de lancé. L’instabilité rotatoire postérolatérale est liée a un réparation
insuffisante ou inadaptée du LCL. Certaines études ont rapporté que prés de 1/3
des patients avec une simple luxation du coude traités par réduction fermée
présentent a long terme des signes d’instabilit¢ (102). Souvent ces patients
rapportent une histoire de douleur persistante récurrente, d’accrochages ou
subluxation. L’amplitude de mouvement est habituellement non douloureuse
chez ces patients avec des tests en varus ou valgus forcé négatifs. Le « lateral
pivot shift test» est le test le plus sensible pour le diagnostic clinique
d’instabilité postérolatérale rotatoire. (voir plus haut).

50% des patients peuvent présenter une laxité sans démontrer de symptomes

francs d’instabilité¢ ligamentaire. En revanche, une laxité symptomatique peut
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mener a une instabilité chronique et donc indiquer une reconstruction

ligamentaire.

L’arthrose est ¢également une des complications des luxations. Plus le
traumatisme initial sera complexe, plus les lésions chondrales seront importantes

et plus I’évolution sur le long terme sera défavorable.

L’¢épaississement et la fibrose de la capsule articulaire antérieure est une
complication fréquente autant dans les luxations simples et complexes du coude
(37). Une perte de mobilité peut étre plus importante en cas de luxation
complexe du coude.

Pour prévenir cette complication, une réduction concentrique et une rééducation
précoce doivent étre effectives. L’entrainement et la thérapie physique est un
traitement acceptable en cas de raideur avérée a un an du traumatisme, mais il
n’est pas adapté en cas de mobilit¢ inférieure a 30°-130°. Dans cette

circonstance, une capsulectomie est indiquee (100).

Les ossifications hétérotopiques peuvent étre vues entre 4 et 6 semaines apres le
traumatisme sur des radiographies standards. Elles sont retrouvées a la partie
haute de I’articulation dans 75% des cas. Les ligaments collatéraux médiaux et
latéraux peuvent étre touchés. Cependant il n’y a pas de limitation fonctionnelle
retrouvée généralement. Moins de 5% des cas rapportent une limitation des
mobilités liees aux calcifications, mais 1’enraidissement se fait malgré tout au
plan antérieur des tissus mous. Le facteur de risque chez ces patients est 1’age, le
genre, les lésions du systeme nerveux central et les brllures peuvent jouer un
role dans les ossifications hétérotopiques. Une mobilisation douce active et
continue passive réduisent les risques d’ossifications hétérotopiques alors que

manipulations agressives pour combattre la raideur augmentent ce risque.
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Les patients a haut risque peuvent étre traités avec une prophylaxie contre ces
ossifications avec des irradiations de faible dose ou avec [’utilisation
d’antiinflammatoires non stéroidiens. Dans les cas ou des limitations de mobilité
seraient dues a des calcifications, leurs résections ne pourront étre envisagées
que 3 a 6 mois apreés le traumatisme ou bien si ’ossification présente des signes
de maturation, comme la présence de corticales bien définies avec des

trabéculations intra-lésionnelles(108) (109).

Le syndrome de loge est une complication liée au saignement intramusculaire et
a I’;edeme dans le compartiment des muscles fléchisseurs. Son diagnostic doit

étre évoque au moindre doute avec une prise en charge chirurgicale adaptee.

. PATIENTSET
METHODES

|. Schéma d’étude
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Une étude de cohorte rétrospective portant sur deux centres hospitalo-

universitaires effectuée entre novembre 2014 a avril 2015 a été mise en place.

I1. Patients

A. Criteéres d’inclusion

e Tous les patients pris en charge pour une fracture luxation du coude entre

janvier 2004 et février 2015 ont été inclus.

e Les dossiers des patients ont été recherchés via les codages CCAM

suivants :

O

MFEP002 Réduction orthopédique d'une luxation ou d'une
luxation-fracture du coude

MFEAOQ002 Réduction orthopédique d'une luxation du coude, avec
ostéosynthese de fracture de I'épicondyle médial ou latéral de
I'numérus a foyer ouvert

MFEBOO1Réduction orthopédique d'une luxation du coude et/ou de
I'articulation radio-ulnaire proximale, avec ostéosynthése de
fracture de l'extrémité proximale du radius ou de l'ulna a foyer
fermé

MFEAO001 Réduction d'une luxation du coude, par arthrotomie
MFEAOQ03 Réduction d'une luxation du coude et/ou de I'articulation
radio-ulnaire proximale par arthrotomie, avec ostéosynthese de
fracture de l'extrémité proximale du radius ou de l'ulna a foyer

ouvert
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B. Critéeres de non inclusion

e Les patients présentant une luxation simple sans fracture associée du
coude n’ont pas été inclus méme si une réinsertion ligamentaire était
nécessaire secondairement.

e Les fractures de la palette humérale ne sont presque jamais associées a
une luxation du coude, aussi les fractures de la palette humerale n’ont pas
été incluses. De méme, les fractures de la diaphyse radiale associées a une
Iésion de I’articulation radio-ulnaire distale (fractures de Galeazzi) ne

faisaient pas partie des critéres d’inclusion.

C. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient :
e Les traumatismes delabrants avec perte de substance osseuse, ou
amputation
e Les patients au dossier incomplet (notamment sur 1’examen clinique)
e Les patients perdus de vus

e Les patients ayant un recul inférieur a 1 mois et demi.

I11. Lieu et date

L’étude comprenait tous les patients opérés au CHU de Purpan et Rangueil a

Toulouse entre janvier 2004 a février 2015. Tous les dossiers et imageries ont
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¢té revus pour s’assurer que les renseignements cliniques et radiographiques
soient complets. Aprés exclusion des dossiers incomplets, tous les patients ont
été contactés, au moins 2 fois par téléphone avec un message vocal a chaque
appel, pour une revue clinique. Les patients ayant répondus favorablement a
I’appel ont été revus cliniqguement avec une radiographie de contrdle de leur

coude de face et de profil. Le calcul de scores fonctionnels a été réalisé.

V. Méthodes

A. Evaluation a Pinclusion

La date du traumatisme ainsi que 1’age lors de 1’accident était noté. Le recul
clinique par rapport a la date de derniére revue clinique du patient par son

chirurgien était noté. Tous les renseignements portant sur le traumatisme ont été

consignes :

e Le coOte atteint

e Le mecanisme de luxation: accident de la voie publique (AVP) avec
véhicule 1éger ou en 2 roues / chute d’une hauteur humaine / chute d’une
hauteur élevée de plus de 3 meétres / luxation invétérée / luxation
récidivante / accident sportif,

e Le sens du déplacement : antérieur / antéro-médial / postérieur / postéro-
latéral / postéro-médial,

e Les antécédents médico-chirurgicaux du patient, notamment le cété
dominant et un antécédent de chirurgie du coude traumatisé ont été
recueillis.

Les entités lésionnelles ont été répertoriés selon 1’ordre suivant :

e Terribles triades
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Fractures épicondyliennes médiales et latérales, dans ce groupe ont éte

inclus les fractures du condyle externe

Les fractures luxation de Monteggia

Les fractures luxations trans-olécraniennes

Les fractures isolées de la téte radiale (TR) ou de la coronoide :

e Fracture de la TR : chacune de ces fractures étant des types IV de la
classification de Mason (luxation fracture) et ce type fracturaire
n’apportant pas d’information quant a I’intensit¢ du déplacement, pour
plus de précision, nous les avons classé selon les types I, 11, 11I.

e Les fractures de la coronoide : réparties en type I, II, 11l selon la

classification de Regan et Morrey.

Le caractére ouvert ou fermé était pris en compte ainsi que I’examen de la

variance ulnaire et la présence de fracture associée homolatéral au membre 1ésé.

Concernant la prise en charge chirurgicale, ont été pris en compte :

Le délai entre le traumatisme et le traitement chirurgical

La voie d’abord

Le type de geste réalisé sur la TR : ostéosynthese par vissage ou plaque /
arthroplastie / résection arthroplastique / I’abstention / I’exérése partielle.
Le type de geste réalisé sur la coronoide : abstention / ostéosuture sur
ancre / résection / vissage antéroposterieur / vissage en rappel sur plaque /
greffe.

Le geste épicondylien : abstention / ostéosuture / brochage / vissage.

Le geste olécranien : ostéosynthese par plague / haubanage / abstention
Les réinsertions ligamentaires: sur ancre [/ suture simple /
ligamentoplastie.

La pose d’un fixateur externe associée
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e Le type d’immobilisation: platree / articulée / le traitement par
Indométacine.

e Le protocole de rééducation avec la durée d’immobilisation et les attelles
utilisées (attelle de type Brachio-Anté-brachio-Palmaire (BABP) / attelle
articulée / fixateur externe).

Des complications neurologiques et vasculaires pré- et post-opératoires était

recherchées également.

B. Examen physique

1. Lors de la revue des dossiers
Les données de I’examen physique prise en compte lors de la revue des dossiers
¢taient ’EVA (échelle visuelle analogique) ainsi que la mobilité en flexion /
extension / pronation / supination. Si une de ces valeurs étaient manquante alors

le dossier était exclus.

2. Lors de la revue clinique
Les patients revus cliniquement bénéficiaient d’un interrogatoire complet
reprenant la prise en charge depuis le traumatisme. La durée de I’arrét de travail,
le taux d’incapacité partielle permanente étaient prises en compte.

L’EVA et la sensation de stabilité subjective était recueillies.

Les mobilités etaient mesurés par rapport au coude controlatéral, en flexion /
extension / pronation / supination. L’extension était exprimée en valeurs
négatives lorsque I’extension complete n’était pas atteinte. Ces mesures

correspondent donc aux degrés mangquants pour obtenir une extension complete.
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La force de flexion du coude par rapport au cOté opposé étaient évaluée
subjectivement comme suit par le patient et I’examinateur conjointement :
I’examinateur imprime une pression sur les deux avant-bras en méme temps
coude a 90°, avant-bras en prono-supination neutre. Le patient réalise une
flexion puis extension contrariée par I’examinateur et exprime sa sensation
subjective de perte de force par rapport au c6té controlatéral. La force était cotée
comme non diminuée, supérieure ou inférieure & 50%. L’extension est
normalement estimée a 70% de la force en flexion. La force en supination est
normalement environ 15% plus forte que la force en pronation. Le membre
dominant est environ 5 a 10% plus fort que le c6té non dominant et les femmes
sont dans 50% des cas aussi fortes que les hommes (7).

Une mesure objective de la force en poigne était réalisée au dynamometre de
Jamar, coude a 90°.

Des paresthésies étaient recherchées dans le territoire du nerf ulnaire et du nerf

médian (Annexe 1).

C. Scores fonctionnels

Le Mayo Elbow Performance Score (MEPS) et le score du Quick DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) ont été calculés. Le Subjective

Elbow Value (SEV) a éteé évalué sur chacun des patients.

1. Score de MEPS
C’est un score fonctionnel et généraliste sur le coude qui permet une évaluation
de la douleur (varie de 0 a 45), de la mobilité (varie de 5 a 20), de la stabilité
(varie de 0 a 10), et des activités simples de la vie quotidienne lors d’une

pathologie du coude (varient de 5 a 25).



123

Un résultat supérieur a 90 est excellent, bon entre 75 et 89, moyen entre 60 et 74
et mauvais si inférieur a 60. Les résultats excellents et bons étaient classes en
résultats satisfaisants.

La stabilité en varus et valgus est testée le coude fléchi a 15°. Pour mieux
examiner la résistance au stress en varus, le coude peut également étre
positionné en rotation interne compléte de I’humérus associée a une extension

compléte du coude. L’instabilité en valgus est testée le coude a 10° de flexion

(7) (110) (111).

2. Score de Quick DASH

Proposé en 2005, ce questionnaire se compose de 11 questions. Il permet
I’analyse du handicap percu par les personnes ayant des troubles des membres
supérieures et le suivi de I’évolution des symptomes et de la fonction.

8 questions portent sur les activités quotidiennes et 3 portent sur la séverité. Les
points attribués a chacune des questions peuvent aller de 1 point pour aucune
difficulté a 5 points pour impossibilité. Son calcul s’effectue par la sommes des
n réponses divisé par les n réponses, moins 1 et multiplié par 25. Ce score peut

donc varier de 0, excellent résultat a 100 tres mauvais résultat (112) .

3. Score SEV

Il correspond en pourcentage a 1’estimation du coude atteint par le patient par

rapport a un coude normal qui équivaut a 100% (111).
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D. Imagerie

Tous les patients avaient au minimum en pré- et post-opératoire une
radiographie du coude de face et de profil. Le bilan pré-opératoire était parfois
complété par un scanner en fonction du traumatisme.

Tous les patients revus en consultation pour I’étude bénéficiaient d’une

radiographie du coude avec ces deux incidences.

E. Criteres de jugement

1. Critéres de jugement principaux
Sur le groupe de patients revus uniquement sur dossier, les criteres de jugements
principaux étaient ’EVA, la mobilité.
Dans le groupe de patients ayant été réexaminé en consultation, les criteres de

jugements principaux étaient ’EV A, la mobilité et le MEPS.

2. Criteres de jugements secondaires

Il s’agissait des paramétres mesurés lors de la revue clinique des patients.
IIs étaient au nombre de 7 :

e Les scores fonctionnels qui comprenaient le Quick DASH et le SEV.

e Lasensation de stabilité subjective qualifiée de bonne / mauvaise.

e La force en grasp, en flexion et en extension.

e Les résultats radiographiques en terme de réduction articulaire et

d’arthrose.

La réduction articulaire était évaluée sur I’interligne huméro-ulnaire symétrique
et ’interligne radio-condylien de face, et de profil, une réduction concentrigue.

L’arthrose était stadifiée selon la classification de Broberg et Morrey (64):
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o Stade O : articulation normale

o Stade 1 : léger pincement articulaire, ostéophytose minime

o Stade 2: pincement articulaire, ostéophytose de moyenne
importance

o Stade 3 : remaniements séveres, destruction articulaire

On s’est également intéressé aux prothéses de TR, descellées ou non, a la
consolidation des fractures, aux pseudarthroses, aux nécroses de TR et a
I’articulation radio-ulnaire distale que 1’on analysait a la recherche d’une
variance ulnaire positive.

e Les complications.
A court terme :

o Neurologiques : on recherchait une anesthésie ou des paresthésies
dans le territoire du nerf ulnaire, médian, radial et branches
sensitives du nerf musculo-cutane.

o Vasculaires : ischémie, hématome,

o Instabilité : avec ou sans récidive de la luxation,

o Débricolage,

o Infection,

o Algodystrophie,

A long terme :

o Ossifications hétérotopiques,

o Synostoses radio-ulnaires proximales,

o Pseudarthroses,

o Liées au matériel.

e Lesreprises chirurgicales.
On s’est intéresse aux gestes réalisés lors de la reprise, et si ces reprises étaient
précoces, ¢’est-a-dire moins d’un mois par rapport a la chirurgie initiale.
Une attention particuliere a été portée sur les dossiers de patients pris en charge

initialement par un autre centre et ayant nécessité une ou plusieurs reprises.
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F. Analyse statistique

L’analyse statistique de cette ¢tude a ¢été réalisée avec le logiciel BiostaTGV

ainsi que le logiciel Epi Info Version 7.

1. Descriptive
L’analyse descriptive nous a permis de calculer pour les variables qualitatives
les effectifs et les fréquences (pourcentages), et pour les variables quantitatives

les effectifs, les moyennes et les écarts types.

2. Comparative
Pour I’analyse comparative de variables quantitatives entre les différents sous
groupes, le test de Mann-Whitney a été utilisé (effectifs de comparaison
inférieurs a 30).
Pour I’analyse comparative de variables qualitatives dans les différents sous
groupes, le test de Chi2 a été utilisé et pour les effectifs de moins de 5, la
comparaison a été réalisée avec le test Exact de Fisher.

Le niveau de signification retenue pour I’ensemble de cette analyse était de 5 %

(p <0,05).
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. RESULTATS

I. Reésultats descriptifs et épidémiologiques

A. Patients

Apres un premier travail de recherche de dossiers via les codages CCAM, 417
dossiers ont pu étre retrouves. Apres avoir exclus les dossiers incomplets et
apres avoir isolé les luxations simples communes a des codages (MFEPQ02 et
MFEAOQ01), 129 cas de fractures luxation ont été retrouvés. Il y avait un patient
decedé, un patient qui présentait une destruction articulaire ne permettant pas de

reconstruction, 17 coudes perdus de vue.

110 coudes ont donc été inclus. 63 coudes (57,27%) ont pu étre réexaminés
en consultation et 47 revus (42,73%) uniquement grace aux dossiers
medicaux.

Le recul moyen était de 23,01 mois et la médiane était de 12 mois (1,5 a 100

mois).

Sur les 110 coudes, 55 (50%) avaient un recul supérieure ou égal a 12 mois avec
un recul moyen de 36,38 mois et une médiane de 26 mois.

Parmi ces 55 cas, 38 (69,09%) ont pu étre revus cliniguement avec un recul
moyen de 44,28 mois et une médiane de 39 mois.

Il y avait 55 coudes (50%) avec un recul inférieur a 12 mois au recul moyen de

6,30 mois avec une médiane de 6,50 mois.
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Tableau 1 : Flow chart

417 dossiers trouveés

Exclusion des dossiers incomplets
Non inclusion des luxations simples

129 Fractures Luxations
1 personne décédée

1 destruction articulaire
17 perdus de vue

110 coudes inclus (106 patients)

Recul moyen de 23,01 mois
(1,5 a100)

63 coudes revus en 47 coudes revus grace aux
consultation (X) 57,27% dossiers (DR) 42,73%
Recul moyen 6,30 mois /\ Recul moyen 36,38 mois

55 coudes de recul < 12 mois 55 coudes de recul > 12 mois

50% 50%

30 Revues 25 Revus en 38 Revus en 17 Revues
dossiers (DR) consultation consultation dossiers (DR)

54,55% (X) 45,45% (X) 69.09% 30.90%

Recul moyen Recul moyen Recul md3ecul moyen

de 6,23 mois de 6,36 mois de 18,71 arcid,29 mois
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Les 110 coudes concernaient 106 patients d’age moyen 44,6 ans (+/- 1,65) avec
un sexe ratio H/F a 2,21. L’age minimum était de 15 ans et I’dge maximum était
de 85 ans. Dans la tranche d’age de 80 a 85 ans, il y avait 5 patients dont 2 ont

pu étre revus en consultation.

Sexe

33

73

Hommes Femmes

Tableau 2 : Sexe ratio de la population de 106 patients

Le membre dominant était atteint 61 fois (57,56%).

Membre atteint

14,15% 15
30 57,55%
28,30%
Dominant Non dominant Missing

Tableau 3 : Membre dominant atteint pour les 106 patients
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Le traumatisme le plus fréqguemment retrouvé était les chutes de hauteur

humaine a 46% des cas suivi a 29% par les chutes d’une hauteur éleveée.

TYPE DE TRAUMATISME

Type de traumatisme
(en pourcentages)

Accidents AVP moto Chutede Chutede AVP VL Luxation
sportifs hauteur hauteur invétérée
humaine élevée

Tableau 4 : Traumatisme retrouvés dans la population de 110 coudes

Les fractures luxations étaient ouvertes dans 10% des cas avec 64% de Cauchoix
1 et 36% de Cauchoix 2.
Le sens du déplacement était postérolatéral dans 67,3% des cas et postérieur

dans 28,2%.

SENS DU DEPLACEMENT

Sens du déplacement
(en pourcentages)

Sens du déplacement

Tableau 5 : Sens du déplacement des luxations des 110 coudes




n=110 Coudes 1/Terribles 2/Epicondylien 3/Monteggia 4/Trans- 5/Fracture Résultats
Soit 106 Patients  trjades nes olécraniennes  isolée-luxation  globadi® 1
condyliennes

Il existait une atteinte nerveuse en préoperatoire dans 6 cas (5,45%).

Il était retrouvé une fracture associée dans 12 cas soit 10,90%.

Le delai moyen de prise en charge était de 1,39 jours et 12 coudes ont été pris en
charge secondairement a un autre CHU.

105 coudes ont éteé traités chirurgicalement et 5 (4,55%) orthopédiquement.

La voie d’abord était latéral dans 49,5% des cas, mixte (latérale et médiale) dans

18% des cas et postérieure dans 18% des cas.

5 classes de fractures luxations (FL) ont été identifiées lors de la revue de ces
patients :

e les Terribles Triades au nombre de 38 avec 18 revues (47,37%)

e les FL épicondyliennes/condyliennes 15 avec 10 revues (66,67%)

o les FL de Monteggia 24 avec 13 revues (54,17%)

e les FL trans-olécraniennes 4 avec 4 revues (100%)

e les FL isolées de la TR ou de la coronoide 29 avec 18 revues (62,07%)

Les différentes caractéristiques de ces différentes classes sont regroupées dans le

tableau 1 suivant.

Tableau 6 : Caractéristiques descriptives des 110 coudes
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Age 44,92 +/-15,37 41,4 +/-19,19 50,71 +/- 15,03 44,25 +/-9,42 40,70 +/- 15,75 44,56 +/- 16,22
(21-82) (15-85) (16-85) (35-60) (17-83) (15-85)
Sexe 27H/11F SR=2,45 11H/3F 15H/7F 3H/1F 17H/12F 73H/33F
SR=3 SR=2,43 SR=3 SR=1,42 SR=2,21
Cété dominant 25/34(73,53%) 8/13 (61,54%) 11/19 (57,90%) 0/3 18/23 (78,26%) 61/91 (67,03%)
atteint
Missing 4/38 (10,53%) 2/15 (13,33%) 5/24 (20,83%) 1/4 (25%) 6/29 (20,69%) 19 (17,27%)
Délai de PEC 0,84 +/-4,71 4,36 +/- 5,52 0,26 +/-5,81 0,25 +/-4,93 193 +/-5,70 1,39 +/-5,92
(jours) 10 6 4 24 10,75 4
PEC secondaire 10,17 m=4 m= 75 m=
(pts = patients) 6 pts (15,79%) 4 pts (26,67%) 1 pts (4,17%) 0 pts 1 pts (3,45%) 12 pts (10,90%)
(en semaine)
Nombre revus  18/38 (47,37%) 10/15 (66,67%)  13/24 (54,17%) 4/4 (100%) 18/29 (62,07%) 63/110 (57,27%)
Recul (mois) 23,23 m=15 19,21 m=10 20,05 m=14 52 m=50 22,38 m=11 23,01 m=12
Sens du 33 postéro- 12 postéro- 9 postéro-latéral 0 postéro-latéral 20 postéro- 74 (67.3%)
déplacement latéral (86,84%) latéral (80%) (37,5%) latéral (68,97%)
5 postérieur 2 postérieur 14 postérieur 0 postérieur 8 postérieur 31 (28.2%)
(13,16%) (13,33%) (58,33%) (27,59%)
1 postéro-médial 1 postéro-médial 0 postéro-médial 1 postéro-médial 3 (2.7%)
(6,67%) (4,17%) 3 antérieur (75%) (3,45%) 2 (1.8%)
1 antéro-médial 1(0.9%)
(25%)
Type de 5 AccS (13,16%) 3 AccS (20%) 4 AccS (16,67%) 0 AccS 4 AccS (13,79%) 16 AccS (14,55%)

traumatisme 5AVP M 3 AVP M (20%) 1AVP M (4,17%) 4 AVP M (100%) 4 AVP M 17 AVP M
(13,16%) (13,79%) (15,45%)
1AVP VL (2,63%) 6 AVP VL (40%) 0 AVP VL 0 AVP VL 0 AVP VL 1 AVP VL (0,9%)
14 chuteH 6 chuteH (40%) 12 chuteH (50%) 0 chuteH 14 chuteH 46 chuteH
(36,84%) (48,28%) (41,81%)
13 chuteH+ 2 chuteH+ 7 chuteH+ 0 chuteH+ 7 chuteH+ 29 chuteH+
(34,21%) (13,33%) (29,17%) (24,14%) (26,36%)
1 Lux inv (6,67%) 1 Lux inv (0,9%)
Fracture 3(7,89%) 2(13,33%) 4 (16,67%) 2 (50%) 0 11 (10%)
ouverte 2 cauchoix 1 1 cauchoix 1 4 cauchoix 1 0 cauchoix 1 Cauchoix1=7
(5,26%) (6,67%) (16,67%) 2 cauchoix 2 (64%)
1 cauchoix 2 1 cauchoix 2 (50%) Cauchoix2 =4
(2,63%) (6,67%) (36%)
Fermée 35/38 (92,11%) 13/15 (86,67%)  20/24 (83,33%) 2/4 (50%) 29/29 (100%) 99 (90%)
) (] , (] ) (] (] (] (]
n=110 Coudes  1/Terribles 2/Epicondylien 3/Monteggia 4/Trans- 5/Fracture Résultats
Soit 106 Patients  triades nes olécraniennes  isolée-luxation  globaux

condyliennes
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RH stade selon Stade1=3 Stade1=1 Stade1=3 Pas de fracture = Stade1=2 Stade1=9
Mason modifié (7,89%) (6,67%) (12,5%) 4 (100%) (6,90%) (8,18%)
Johnson Stade 2 =21 Stade2=0 Stade 2 =13 Stade 2 =15 Stade 2 =49
(55,26%) (54,17%) (51,72%) (44,55%)
Stade 3 =14 Stade3=1 Stade3=5 Stade3=8 Stade 3 =28
(36,84%) (6,67%) (20,83%) (27,59%) (25,45%)
Pas de fracture = Pas de fracture =  Pas de fracture = Pas de fracture = Pas de fracture =
0 12 (80%) 3 (12,5%) 4 (13,79%) 23 (20,90%)
Coronoide Stade 1 =35 Stade1=3(20%) Stade1=10 Stade1=1(25%) Stadel=4 Stade 1 =53
selon Reganet  (92,11%) Stade2=1 (41,67%) Stade 2 =1(25%) (13,79%) (48,18%)
Morrey (8 parcellaires) (6,67%) Stade2 =3 Stade3=0 Stade2=0 Stade 2 =8
(21,05%) Stade3=0 (12,5%) Pas de fracture=  Stade3 =0 (6,36%)
Stade 2 =3 Pas de fracture = Stade3 =2 2 (50%) Pas de fracture =  Stade3 =2
(7,89%) 11 (73, 33%) (8,33%) 25 (86,21%) (1,82%)
Stade3 =0 Pas de fracture = Pas de fracture =
Pas de facture =0 9(37,5%) 47 (42,73%)
Atteinte 2 NU (5,26%) 3 NU(20%) 0 0 1NM (3,45%) 6 (5,45%)
nerveuse
associée en
pré-opératoire
Fractures 5/38 (13,16%) 1/15 (6,67%) 1/24 (4,17%) 0/4 5/29 (17,24%) 12/110 (10,90%)
associées 1 plateau tibial 1 fracture de T3 1 diaphyse 1 fracture de 2 os
(*=controlatéral) 1 radius distal instable cubitale avant bras
1 humérus 1 Terrible triade* 1 fracture de 5
ouvert (coude 1 Monteggia* métacarpien
flottant) 1 luxation TSRLC
1 Monteggia* 1 Terrible triade*
1 FL coronoide* 1FLTR*
RUD + 0 1(6,67%) 0 0 3(10,34%) 4 (3,64%)
1 RUD instable 1 RUD instable 0 0 2 (1,81%)
Voie d’abord
Antérieureméd O 1(6,67%) 0 0 0 1(0,95%)
Latérale 23 (60,53%) 6 (40%) 0 0 23 (79,31%) 52 (49,5%)
Lat Post 0 1(6,67%) 10 (41,67%) 0 0 11 (10,5%)
Mixte 14 (36,84%) 3 (20%) 0 0 2 (6,90%) 19 (18%)
Médiale 0 3 (20%) 0 0 0 3 (2,85%)
Postérieure 0 1(6,67%) 14 (58,33%) 4 (100%) 0 19 (18%)
T 1(2,63%) 0 0 0 4(13,79%) 5 (4,55%)

Orthopédique

TSRLC : Trans-scapho-rétro-lunaire du carpe.

e Concernant les FL épicondyliennes, il existait 3 fractures de 1’épicondyle
latéral (20%), 5 fractures du condyle latéral (33,33%). Il existait 7
fractures de 1’épicondyle médial (61,67%).

En association avec cette classe de FL, une fracture Mason 1 était retrouvée

associée a une fracture de 1’épicondyle médial et une fracture Mason 3 en

association avec une fracture de 1’épicondyle latéral.
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2 fractures de la coronoide stade 1 ont été retrouveées associées a une fracture du
condyle latéral et 2 fractures de stade 1 et 2 (facette antéro-médiale) ont été

retrouvée en association avec une fracture de I’épicondyle médial.

e Les FL de Monteggia étaient dans 83,33% du type 2. Il y avait 9 sous
types 2A (37,5%), 1 sous type 2B (4,17%), 5 sous type 2C (20,83%) et 5
sous type 2D.

3 types 3 de Bado (12,5%) ont été retrouvés et un type 4 (4,17%) a éte retrouve.

Il existait 3 fracture de la TR associées Mason 1, 13 Mason 2 et 5 Mason 3.

e Les FL trans-olécraniennes n’étaient jamais associées a une fracture de
TR.
Il existait une fracture associée de la coronoide stade 1 et une stade 2.
Toutes les fractures de I’olécrane étaient des fractures stade 3 B de la

classification de la Mayo des fractures de 1’olécrane (100%).

B. Technique opératoire réalisee

Les traitements exposés dans cette partie ne concernent que les traitements
réalisés en aigus et n’incluent pas les reprises. Seuls les patients pris en charge
secondairement a un autre CHU (12) ont ete inclus dans cette description car le
traitement réalisé a la prise en charge secondaire correspond a la premiére prise

en charge chirurgicale par les opeérateurs de cette série.
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1.TERRIBLES TRIADES

H Vissage H Plagque Exérese partielle H Rien
H Prothése M Brochage B Ostéosuture W Suture directe
H Ancre B Greffe H Ligamentoplastie

CORONOIDE LCL LCM

Tableau 7 : Synthése des différents gestes opératoires réalisés dans le groupe des terribles triades.

Dans les terribles triades, les gestes opératoires les plus souvent réalisés étaient
les vissages de TR, 1’abstention pour la coronoide, la réinsertion sur ancre pour
LCL et I’abstention pour le LCM quand celle-ci n’était pas jugée nécessaire.
Des protheses de TR ont été mise en place 11 fois et une ostéosynthese par
plague a été réalisée 6 fois. Des gestes d’ostéosuture de la coronoide ont été
réalisé 10 fois. Aucune ligamentoplastie n’a été nécessaire. Les reinsertions sur
ancres étaient moins nombreuses pour le LCM.

Dans ce groupe, il y a eu un traitement orthopédique et ce dernier n’a pas
nécessite de reprise. Il y a eu 6 patients pris en charge secondairement a un autre
CHU.

Il'y a eu 10 fixateurs externes mis en place dont 5 mis sur les patients pris en
charge secondairement a un autre CHU. Parmi les 5 autres, un seul a été mis en
place sur une reprise chirurgicale du CHU a J7. Les autres ont été mis lors de la

prise en charge initiale.
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2/ FL EPICONDYLIENNES/CONDYLIENNES

M Rien W Ostéosuture M Vissage M Plaque (condyle externe) M Ancre LCL M Ancre LCM M Brochage M FE

-

CONDYLE EXT EPICONDYLE EPICONDYLE RH CORONOIDE FE (DONT 4 PEC
LAT MED SECONDAIRES)

Tableau 8 : Synthése des différents gestes opératoires réalisés dans le groupe des FL
épicondyliennes/condyliennes

La prise en charge des FL épicondyliennes/condyliennes étaient tres variée et
s’adaptait a la taille du fragment osseux avulsé ou au type fracturaire.

e Les fractures de 1’épicondyle latéral étaient ostéosynthésées une fois par
vissage et 2 fois par geste d’ostéosuture pour réinsertion sur ancre du LCL
associ¢ a I’épicondyle avulsé.

e Les fractures du condyle latéral étaient ostéosynthésées par vissage (2
fois), par plaque (2 fois) et par brochage (1fois).

e Les fractures de 1’épicondyle médial étaient ostéosynthésees par vissage
(3 fois), un geste d’ostéosuture avec réinsertion sur ancre du LCM était
réalisé 3 fois et et il y a eu une abstention.

e Pour les fractures de I’épicondyle médial, un fixateur externe était posé 3
fois et concernait 3 prises en charge secondaire a un autre CHU. Dans les
fractures du condyle latéral, un fixateur externe était posé 2 fois dont une

fois pour une prise en charge secondaire a un autre CHU également.
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3/FL DE MONTEGGIA

M Rien H Vis M Vis en rappel Broche H Plaque B Double plaque

H Protheése B Ostéosuture M Hauban W Ancre M Suture directe

CORONOIDE OLECRANE LUCL

Tableau 9 : Synthése des différents gestes opératoires réalisés dans le groupe des FL de Monteggia

La fracture de 1’olécrane dans cette classe était le plus souvent ostéosynthésee
par plaque 21 fois, avec utilisation de double plaques a 2 reprises.

Les fractures de TR associées étaient 11 fois vissées, plaquées 3 fois et une
prothése a été mise en place 3 fois.

Le geste réalisé le plus souvent (7 fois) sur la coronoide était un vissage en
rappel via la plaque olécranienne.

Une reéinsertion sur ancre du LCL était nécessaire 10 fois avec une suture direct

du LCL et du LCM. Aucun fixateur externe n’a été nécessaire dans ce groupe.

4/ FRACTURES TRANSOLECRANIENNES

B Plaque mVisenrappel ®Cloude Rush Rien M FE / patient clou de rush

OLECRANE CORONOIDE LIGAMENTS FE

Tableau 10 : Synthése des différents gestes opératoires réalisés dans le groupe des FL trans-olécraniennes




138

3 des 4 FL trans-olécraniennes ont été ostéosynthésées par plaque et une a été
traitée par clou de « rush » centromédullaire. La coronoide a été vissée en rappel
une fois et les ligaments n’ont pas nécessité de réparation. Un fixateur externe a
été mis en place chez le patient traité par clou de « rush ». Il s’agissait d’une des

2 fractures ouvertes cauchoix 2 de cette classe fracturaire.

5/ FRACTURE ISOLEE - LUXATION

M Rien M Exérese Vis Broche M Prothése M Ostéosuture M Suture directe B Ancre MFE

14
:
1 |
RH

CORONOIDE LUCL

LCM FE

Tableau 11 : Synthese des différents gestes opératoires réalisés dans le groupe des fractures isolées/luxation

Dans ce groupe, il y a eu 4 traitements orthopédiques pour 1 fracture Mason 1
de TR et 3 fractures stade 1 de Regan et Morrey. Aucun de ces patient n’a
nécessité de reprise chirurgicale.

Le type fracturaire associé était dans ce groupe, majoritairement, les fractures de
TR (25) contre 4 fractures de la coronoide (3 traitées orthopédiquement).

Le LCL était le plus souvent traité et réinséré sur ancres.

1 fixateur externe a été mis en place a la prise en charge initiale et un lors d’une

reprise.
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C. Immobilisations post-opératoires

1/Immobilisation Stricte Avrticulée
(n=38)(100%) (n=37)(97,37%)
Type d’immobilisation 12 neutre (31,58%) 7 Rien (10,53%)
15 pronation 24 articulee Tableau 12 : Immobilisation
(39,47%) (64,86%) dans le groupe des terribles

1 supination (2,63%) 7 FE (18,92%)

4 FE (10,53%) triades n=38
Durée (semaines) 3,14 +/- 1,67 3,57 +/- 0,90
2/ Immobilisation Stricte Articulée Tableau 13 : Immobilisation
(n=11)(73,33%) (n=8)(53,33%) dans le groupe des fractures
Type d’immobilisation 3 neutre (27,27%) 3 articulées (37,5%) épicondyliennes n=15
2 pronation 5 FE (62,5%)
(18,18%)
5 FE (45,45%)
Durée (semaines) 3,6 +/-1,65 3,6 +/- 0,90
3/Immobilisation Stricte (n=24)(100%) Articulée Tableauls :
(n=17)(70,83%) Immobilisation dans le groupe
Type d’immobilisation 15 neutre (62,5%) 17 artICU|éeS des fractures de Monteqqia
9 pronation (37,5%) (100%) n=24
Durée (semaines) 3,17 +/-1,73 3,59 +/- 0,89
4/ Immobilisation Stricte (n=4)(100%) Articulée (n=1)(25%) Tableau 15 - Immobilisation
Type d’immobilisation 2 neutre (50%) 1 FE (25%) '

dans le groupe des fractures
trans-olécraniennes n=4

1 pronation (25%)
1 FE (25%)

Durée (semaines) 4,75 +/- 1,91 4
5/ Immobilisation Stricte (n=29)(100%) Articulée

(n=21)(72,41%) N
S Tableau 16 : Immobilisation
Type d’immobilisation 16 neutre (55,17%) 19 articulées dans le groupe des fractures

11 pronation (37,93%) (90,48%) o N
2 FE (6,90%) 2 FE (9,52%) isolées — luxation n=29
Durée (semaines) 3,21 +/- 1,66 3,19 +/- 0,90

Ces tableaux illustrent la durée d’immobilisation et les protocoles globaux de
rééducation avec ou sans attelle articulée ou fixateur externe déverrouille.

La durée moyenne d’immobilisation stricte était de 3,2 semaines. La
mobilisation protégée dans une attelle articulée ou un fixateur externe

déverrouillé concernait 78 coudes (70,91%) et était de 3,5 semaines.
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D. Patients pris en charge secondairement a un
autre CHU

Il'y avait 12 coudes (11 patients) pris en charge secondairement a un autre CHU.
Il 'y avait 6 terribles triades, 4 FL épicondyliennes / condyliennes, 1 FL de
Monteggia, aucun FL trans-olécranienne et 1 fracture isolée associée a une

luxation.

Les 6 premiers cas étaient des terribles triades.

Cas n°1: Ce patient a été pris en charge par nos équipes a 4 semaines du
traumatisme initial. Le traitement réalisé était une réduction simple dans un
premier temps suivi d’une ostéosynthese de la TR par 2 broches a J4 puis d’une
3*™ reprise avec arthroplastie de la TR et arthrorise temporaire huméro-ulnaire.
Devant la persistance d’une subluxation, le patient a €té adressé vers le CHU de
Toulouse ou il a bénéficié d’une réfection du plan ligamentaire latéral avec

réinsertion sur 2 ancres et mise en place d’un FE.

Cas n°2 : Ce patient présentait une terrible triade du coude droit et une FL de
Monteggia au coude gauche. La terrible triade était composée d’une fracture de
TR Mason 2 et une fracture de la coronoide type 2 de Regan et Morrey. Elle a
été prise en charge au CHU de Toulouse a 3 semaines de la prise en charge
initiale et avait été traitée initialement par brochage d’arthrorise huméro-ulnaire
et brochage de I’épicondyle latéral. La reprise a consisté en la mise en place
d’une prothése de TR et dans la réfection du plan ligamentaire latéral associé a
un FE.

Le coude gauche a été pris en charge a 4 semaines, présentait une lésion de

Monteggia type Il A de Bado et Jupiter associée a une fracture de la TR Mason
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2, et avait été traité par haubanage de ’olécrane associ¢ a un brochage de la
coronoide et rien sur la TR. La prise en charge au CHU a consisté en la mise en
place d’une plaque olécranienne LCP 3,5 et vissage de la TR. Le coude droit a
du étre a nouveau repris pour ablation de la prothése de TR sur instabilité

prothétique.

C

Figure 74 : Images radiographiques du coude droit (A et B) et gauche (C et D) face et profil apres prise en

charge initial (A et C) et aprés reprise au CHU de Toulouse (B et D).

Cas n°3: Ce patient a été pris en charge initialement avec prothése de TR en
silicone et réinsertion du plan ligamentaire latéral. Il a été repris a 15 jours sur
récidive de luxation latérale pure avec changement prothétique (prothese Shi®),
réinsertion sur 2 ancres du plan ligamentaire latéral, une ancre sur le plan
ligamentaire médial, neurolyse du nerf ulnaire, et protection du montage par un

FE. Ce patient n’a pas nécessité de reprise chirurgicale ultérieure.
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Figure 75 : Contréle radiographique du coude luxé latéralement avec prothese en silicone en place de face et de

profil (A) et contrdle radiographique de face (B) et de profil (C) apres reprise.

Cas n°4 : Ce coude a été pris en charge a 24 semaines soit 6 mois. La patiente
avait béneficié de plusieurs reprises pour instabilité persistante avec une
prothése de TR en place. Au moment de la prise en charge au CHU, elle a été
reprise chirurgicalement pour luxation invétérée du coude gauche avec signes de
compression du nerf ulnaire et a donc bénéficié d’une neurolyse du nerf ulnaire,
d’une arthrolyse du coude, changement prothétique de TR, FE, réfection des
plans ligamentaires latéral et médial. Malgré cette reprise, la patiente a
développé une destruction articulaire totale qui a motivé la mise en place d’une
prothése totale de coude. Devant ces multiples reprises nécessaires, elle a
présenté une nécrose cutanée aseptique en regard de la voie d’abord avec une

perte de substance qui a été couverte par lambeau de grand dorsal.

Cas n°5 : Ce coude a été pris en charge a 6 mois, apres une terrible triade traitée
orthopédiquement suite au refus du patient a la mise en place d’une prothese de
TR. La prothese avait finalement été mise en place a 1 mois mais le patient
présentaient une instabilité postérieure sur une prothése mal positionnée. Le
coude a ¢été repris une premiere fois par I’opérateur initial puis a 6 mois au CHU
de Toulouse pour une raideur majeure avec prono-supination bloguée en
position neutre et une luxation persistante de la prothése de TR. L’ablation de la
prothése a permis de récupérer de bonnes mobilités et une bonne stabilité apres

réinsertion du plan ligamentaire latéral.
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Cas n°6 : Ce coude a été pris en charge a 4 semaines d’une terrible triade avec
fracture de TR Mason 3 traitée par arthrorise huméro-ulnaire et persistance
d’une subluxation. La prise en charge en CHU a consisté en une arthrolyse
antérieure et exérese de tissus ossifiants réalisant des ponts osseux entre radius
et ulna, réinsertion de la capsule antérieure et du LCL sur ancres et renforcement

du montage par un FE.

Cas n°7 : Ce coude a été pris en charge a 8 semaines d’une fracture luxation du
coude avec arrachement osseux de I’insertion du LCM traitée orthopédiquement.
Le coude était en luxation invétérée. Le patient a bénéficié d’une arthrolyse

totale du coude, réinsertion du LCM, et FE.

Cas n° 8 : Ce cas correspond a une fracture de 1I’épicondyle médiale associée a
une luxation reduite et immobilisée dans une attelle platrée circulaire de type
Blount. La patiente a été reprise a 4 semaines avec un coude luxé sous platre.
Elle a bénéficié d’une arthrolyse antérieure, réinsertion des plans ligamentaires

médial et latéral sur ancre et FE.

Figure 76 : Photographie montrant
I’immobilisation en attelle de Blount du coude
droit (A) et vue antérieure scanographigue 3D

du coude luxé dans ’attelle.

Cas n°9 : Dans ce cas, le patient a été repris luxé a 6 mois suite a une FL du
condyle latéral traité insuffisamment par une vis avec pseudarthrose. Lors de la
reprise, il a bénéfici¢ d’une arthrolyse compleéte du coude. Les remaniements

fibreux péri-fracturaires ont laissé une zone de défect apres arthrolyse en regard
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du condyle latéral. Le patient a bénéfici¢ d’une réinsertion sur ancre des
épicondyliens et de I’anconeus au niveau de 1’espace laissé libre par le condyle

latéral, le nerf ulnaire a été neurolysé et transpose.

Cas n°10 : Ce cas correspond a un coude qui a été traité dans un premier temps
par une broche au niveau de 1’épicondyle médial et une broche d’arthrorise
huméro-ulnaire. Lors des radiographies réalisées en pré-opératoire avant reprise
chirurgicale a 4 semaines, il existait une TR subluxee et la broche d’arthrorise
était tordue.

Le patient a bénéficié de 1’ablation du matériel avec lavage articulaire sur une
infection d’allure superficielle, d’une arthrolyse antérieure avec exérese
d’ossifications antérieures, puis de la réinsertion sur ancre du LCL et de la mise

en place d’un FE.

Cas n° 11 : Ce cas correspond a un coude repris a 6 mois pour une luxation de
prothése de TR suite a un nouvel épisode traumatique. Le patient avait dans un
premier temps bénéficié d’une résection de la TR. Devant 1’apparition d’une
instabilité radio-ulnaire distal (RUD), il avait alors bénéficié de la mise en place
d’une protheése de TR. La patient a été pris en charge au CHU suite a un nouvel
épisode traumatique ou les radiographies pré-opeératoires objectivaient une TR
luxé et un variance ulnaire positive a 12 mm. Il a alors bénéfici¢ d’une
réduction, réfection du plan ligamentaire latéral et d’un brochage temporaire de
la RUD. La revue du patient 3 semaines plus tard a permis d’objectiver une
récidive de la luxation. Il a alors été réalis¢ 1’ablation de sa prothése de TR ainsi
que de la broche. Aprés rééducation, le patient a récupéré des mobilités en
flexion / extension fonctionnelles mais une prono-supination bloguée sur une
RUD douloureuse avec une variance ulnaire a 15 mm. Il a bénéficié 3 mois

apres d’un accourcissement de I’ulna de 15 mm fixé par une plaque DCP.
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Il. Reésultats analytigues

A. Reésultats et comparaison des terribles triades
aux différents groupes sur la population de 110

coudes

A la révision globale, ’EVA moyenne était de 1,89, I’arc moyen de mobilité en
flexion/extension était de 94,72° avec une flexion de 119,86° et une extension
deficitaire de 29,33°. La pronation moyenne était de 69,68° et la supination

moyenne de 58,18°, soit une amplitude de 127,86°.

Sur les 63 coudes revus, le score de MEPS obtenu était de 79,84 ce qui
correspond a un resultat bon avec 62,5% de resultats satisfaisants. Il y avait 28
résultats excellents (44,44%), 12 bons (19,05%), 14 moyens (22,22%) et 10
mauvais (15,9%).

Le score du Quick DASH calculé moyen était de 37,36 et le SEV moyen était de

60,83%. La sensation de stabilité subjective était retrouvée dans 92,19% des cas.

La force en grasp etait a 71,70% du coteé controlatéral avec une perte estimée par
rapport au c6té controlatéral de 28,30%. La force en flexion était retrouvé
normale ou supérieure a 50% dans 50 cas sur 63 soit 79,37% et en extension
dans 48 cas sur 63 soit 76,19%.

Il y a eu 3 adaptations de postes de travail, 2 patients reconnus en tant que
travailleur handicapé, un reclassement professionnel. Un taux d’incapacité

partielle permanente moyen a été établi pour 8 patients et était de 22,88% (8-
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35). Un arrét de travail a été retrouve 40 fois et sa durée moyenne était de 9,2

mois (1-36 mois).

Il n’a pas été retrouvé dans la littérature de comparaison entre les différents
types lésionnels décrits dans ce travail mais compte tenu de la gravité décrite des
terribles triades (45) (113), nous avons comparé les résultats des terribles triades
aux autres groupes lésionnels décrits plus haut.

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les criteres de jugements
principaux et secondaires entre les terribles triades et les FL de Monteggia, les
FL trans-olécraniennes, les fractures de TR ou coronoide isolées et associées a
une luxation.

Seuls deux résultats sont revenus statistiquement significatifs. L’EVA était
significativement plus élevée dans le groupe des terribles triades par rapport aux
FL épicondyliennes, et la mobilité dans 1’arc de flexion / extension était
significativement plus élevée dans le groupe des FL de Monteggia par rapport
aux terribles triades.

Les FL trans-olécraniennes semblent étre les plus douloureuses, les plus
enraidissantes en prono-supination et les scores de MEPS, Quick DASH et SEV
les plus mauvais ont été retrouves dans ce groupe mais aucun résultat
statistiquement significatif n’a pu étre démontré. De méme, la force en grasp
était retrouvée la plus mauvaise dans ce groupe. Les plus mauvais résultats ont
été notés en bleu.

Les terribles triades étaient le 2°™ groupe le plus douloureux retrouvé. Leurs
amplitudes en mobilité en flexion / extension tendaient vers le secteur de
mobilité fonctionnelle (123,23°/-30°). Les scores de MEPS, Quick DASH et
SEV eétaient trés proches de la moyenne retrouvée globalement dans cette étude.
Les meilleurs résultats ont été noté en vert et étaient retrouvés dans le groupe

des FL trans-olécraniennes en terme de mobilité en flexion / extension et des FL
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épicondyliennes en terme de score. Les meilleures forces ont été retrouvées dans
les terribles triades.

Il 'y avait 34 coudes ayant une extension déficitaire de plus 30°. Parmi eux, 18
(52,9%) ont éte revus en consultations et le score de MEPS était 3 fois excellent,
5 fois bon, 4 fois moyen et 6 fois mauvais. Ces résultats étaient donc a 8 fois
satisfaisant (44,4%) et 10 fois non satisfaisant (55,6%). Il semble y avoir une
corrélation entre la perte d’extension et la satisfaction qu’il est possible

d’évaluer au travers du score de MEPS mais cette corrélation n’a pas été testée.

Tableau 17 : Résultats des critéres de jugement principaux (n=110)

1/Terribles  2/Epicondyliennes  3/Monteggia 4/Trans- 5/Fractures  Résultats
triades condyliennes olécraniennes isolées- globaux
luxation
Nombre 38 (34,55%) 15 (13,64%) 24 (21,82%) 4 (3,64%) 29 (26,36%) 110
Recul 23,23 19,21 m=10 20,05 m=14 52 m=50 22,38 m=11 23,01
(mois) m=15 m=12
EVA 2,21 +/- 1,86 +/- 2,07 1,62 +/-1,9 1,89 +/-
2,02 2,01
Mobilité 93,38 +/- 93,88 +/- 29,49 106,67 +/- 94,72 +/-
Arc (degrés) 29,91 29,47 30,25
Extension -30 +/- -28,63 +/- 22,34 -28,96 +/- -29,33 +/-
22,36 22,84 22,28
Flexion 123,23 +/- 121,88 +/- 22,96 119,17 +/- 119,86 +/-
23,06 23,61 23,09
Pronation 73,92 +/- 65,31 +/- 24,06 66,03 +/- 69,68 +/-
24,07 23,93 23,90
Supination 58,65 +/- 64,38 +/- 49,31 +/- 58,18 +/-

31,24 31,80 31,40 31,40
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1/Terribles 2/Epicondylien-  3/Monteggia 4/Trans- 5/Fracture Résultats globaux
triades nes olécraniennes isolée-luxation
condyliennes
Nombre 18/38 10/15 (66,67%) 13/24 (54,17%) 4/4 (100%) 18/29 (62,07%) 63/110(57,27%)
(47,37%)
Recul (mois) 34,72 22,56 m=6 25,46 m=23 52 m=50 28,5 m=15,5 30,38 m=20,5
m=26,5
MEPS 80 +/-19,45  87,5+/-19,71  77,23+/-20,22  71,25+/-19,62 79,76 +/-19,36 79,84 +/- 19,92
R satisfaisants 11(61,11%) 8 (80%) 7(53,86%) 2 (50%) 12 (68,42%) 40/63 (63,5%)
(E+B)
Quick DASH 36,81 +/- 20,06 +/- 25,99 38,80 +/- 26,36 47,73 +/- 23,78 29,77 +/- 24,97 37,36 +/- 25,31
26,15
SEV (% par rapport 62,75 +/- 74 +/- 26,42 73,85 +/- 26,37 45 +/- 25,13 66 +/-26,51 60,83 +/- 26,43
coude normal) 26,62
n=20
Stabilité subjective 16/18 stables  10/10 stables 13/13 stables 4/4 stables 16/18 stables 59/64 (92,19%)
(88,89%) (100%) (100%) (100%) (89,47%)
Forceengrasp (% du 75+/-27,71 71,75 +/- 28,08 72,09 +/- 27,88 57,64 +/- 28,30 71,22 +/- 27,65 71,70 +/- 27,91
cOté opposé)
Perte 25% 28,25% 27,91% 42,36% 27,65% 28,30%
Force en N 5(27,78%) 3 (33,33%) 4 (30,77%) 0 5(27,78%) 17 (26,98%)
flexion >50%  12(66,67%) 5 (44,44%) 7 (53,85%) 2 (50%) 7 (38,89%) 33 (52,38%)
(/50%) <50% 1(5,56%) 2(22,22%) 2 (15,38%) 2 (50%) 6 (33,33%) 13 (20,63%)
Force en N 5(27,78%) 4 (44,44%) 5 (38,46%) 0 3(16,67%) 17 (26,98%)
extension  >50% 11 (61,11%) 5 (44,44%) 5(38,46%) 2 (50%) 8 (44,44%) 31 (49,21%)
(/50%) <50%  2(11,11%) 1(11,11%) 3 (23,08%) 2 (50%) 7 (39,89%) 15 (23,91%)
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Tableau 19 : Résultats des tests de comparaison entre les différents groupes

suivant les terribles triades (n= 110)

Value
n=110

Terrible triade vs FL
épicondylienne

Terrible triade vs FL

Monteggia

Terrible triade vs FL trans-
olécranienne

Terrible triade vs Luxation
Fracture isolée

Nombre 38 (34,55%) vs 15 (13,64%) 38 (34,55%) VS 24 38 (34,55%) VS 4 (3,64%) 38 (34,55%) VS 29 (26,36%)
(21,82%)

Recul 0,28 0,94 0,09 0,19

(mois)

EVA 0,037 0,580 0,068 0,248

Mobilité 0,773 0,046 0,425 0,685

Arc (degrés)

Extension 0,897 0,117 0,473 0,632

Flexion 0,775 0,442 0,657 0,238

Pronation 0,356 0,851 0,101 0,248

Supination 0,302 0,309 0,555 0,654

Tableau 20 : Résultats des tests de comparaison entre les différents groupes

suivant les terribles triades pour les 63 patients revus

P-Value Terrible triade vs FL Terrible triade vs FL Terrible triade vs FL Terrible triade vs

épicondylienne Monteggia trans-olécranienne Luxation Fracture

n=63 isolée

Nombre 18 (47,37%) vs 18 (47,37%) vs 18 (47,37%) vs 18 (47,37%) vs
10 (66,67%) 13 (54,17%) 4 (100%) 10 (62,07%)

Recul (mois) 0,04 0,40 0,42 0,12

MEPS 0,240 0,788 0,489 1

R satisfaisants 0,42 0,73 1 1

(E+B)

Quick DASH 0,068 0,952 0,370 0,346

SEV (% par rapport coude 0,169 0,116 0,246 0,473

normal)

Stabilité subjective 0,52 0,50 1 1

Force en grasp (% du coté 0,886 0,968 0,249 0,800

opposé)

Force en N 1 1 0,54 1

flexion >50% 0.44 0,71 1 0,18

(/50%) <50% 0,28 0,56 0,07 0,09
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Force en N 0,68 0,70 0,54 0,69
extension >50% 0,70 0,29 1 0,51
(/50%) <50% 1 0,37 0,12 0,06

B. Consequences fonctionnelles de la réparation

ligamentaire

Il a été constaté au cours de la revue des patients que certains n’avait pas de
réparation ligamentaire systématique. Il a donc été comparé les patients ayant
bénéficie de réinsertion ligamentaire avec ceux ayant eu une ostéosynthése
simple. Il y avait 64 gestes ligamentaires contre 46 absences de geste et 32
coudes revus sur 64 (50%) et 31 coudes revus sur 46 (67,39%). Il n’a été
observé aucune différence significative entre ces deux groupes de patients et
dans ces deux populations de coudes revus (X) et non revus cliniquement (DR).
L’amplitude de prono-supination semble étre plus importante pour les patients
n’ayant pas eu de réinsertion ligamentaire mais seule une différence significative
a été retrouvé pour la supination avec des amplitudes plus importantes pour les

patients n’ayant pas eu de geste ligamentaire.

Tableau 21 : Résultats fonctionnels de la réparation ligamentaire (n=110)

Nombre EVA Arc flexion/ Extension Flexion Pronation Supination Affection causale
extension
Geste 64 1,92+/-1,99 93,58 +/- -29,08 122,42 +/- 67,73 +/- 51,56 +/- 1= 32 (16DR 15X)(50%)
ligamentaire 30,14 +/-22,26 23,11 23,93 31,40 2=6 (4DR 3X)(9,5%)
3= 10 (6DR 4X)(15,6%)
4=0
5= 16 (6DR 10X)(25%)
Aucun geste 46 1,79 +/- 2,00 96,30 +/- -29,67 116,30 +/- 72,39 +/- 67,39 +/- 1=6 (4DR 3X)(13,04%)
ligamentaire 29,37 +/- 22,12 23,08 24,14 31,36 2=9 (3DR 6X)(19,6%)
3=14 (5DR 9X)(30,4%)
4= 4 (4DR)(8,13%)
5=13 (4DR 9X)(28,3%)
P-Value 0,80 0,47 0,53 0,97 0,30 0,004 0,00005
0,16
0,1

0,04
0,83
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Tableau 22 : Résultats fonctionnels de la réparation ligamentaire sur les 63

Nombre MEPS Quick DASH SEV Force Stabilité subjective Affection causale

Geste 32/64 (50%) 77,5 34,82 64,69 70,30 4/32 sensation 1= 15X (46,88%)
ligamentaire +/- 20,08 +/- 25,27 +/- 27,06 +/-27,82 d’instabilité(12,5%) 2=3X(9,38%)
3=4X(12,5%)

4=0

5= 10X (31,25%)
Aucun geste 31/46 82,26 32,01 67,45 73,15 31 stables 1=3X(9,68%)
ligamentaire (67,39%) +/-20,16 +/- 26,45 +/-2629  +/-27,87 (100%) 2= 6X (19,35%)

3= 9X (29,03%)
4= 4X (12,90%)
5= 9X (29,03%)

P-Value 0,08 0,53 0,60 0,58 0,77 0,11 0,002
0,30
0,13
0,05
1

coudes revus

A la vue de ces résultats, il a été constate que les réinsertions ligamentaires
concernaient préférentiellement le groupe des terribles triades. On s’est donc
intéress¢ a ’effet de la réinsertion ligamentaire sur les criteéres de jugements
dans le groupe des terribles triades. Il y avait 32 réinsertions contre 6 non
réinsertions et 15 coudes revus sur 32 (46,9%) contre 3 coudes revus sur 6
(50%). Les patients ayant eu une réinsertion ligamentaire eétaient
significativement plus raides en flexion et en extension par rapport a ceux n’en
ayant pas eu. Aucune différence n’a été observée sur la sensation de stabilité

subjective ni sur le score de MEPS.

Nombre EVA Arc flexion/ Extension Flexion Pronation Supination
extension

Tableau 23 : Résultats fonctionnels de la réparation ligamentaire dans le groupe
des terribles triades (TT) (nh=38)
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Geste 32 (84,2%) 2,03 +/-2 90+/-29,91  -31,61+/- 121,45 +/- 72,74 +/- 55 +/- 31,24
ligamentaire 22,36 23,06 24,07
T
Aucun geste 6 (15,8%) 2,67 +/- 2,05 110,83 +/-30 -21,67 +/- 132,5 +/- 80 +/- 24 77,5 +/-
ligamentaire Nombre MEPS Quick pasa’ SEQYY Force Sstabilité
i subjective
——0,17————0.08—0,0001——0,05——— D —013—
Geste 15/32 (46,9%) 81,33 +/-19,45 34,24 +/- 75,40 62,33+/-26,43 78,90 +;- 27,71 2/1%instables
ligamentaire (13,33%)
TT
Aucun geste 3/6 (50%) 73,33 +/-19,38 52,97 +/-25,84 53,33 +/-26,11  55,5+/-27,51 0/3 instables
ligamentaire (100%)
T
P 0,67 0,24 0,68 0,19 1

Tableau 24 : Résultats fonctionnels de la réparation ligamentaire dans le groupe
des terribles triades revues (n=18)

C. Conséqguences fonctionnelles des reprises

Il'y a eu 35 reprises sur les 110 coudes (31,8%) dont 8 reprises a moins d’un
mois de recul (7,27%). Le motif dominant des reprises était 17 fois une
instabilité (48,6%), une raideur 9 fois (25,7%), des douleurs 2 fois (5,7%), une
pseudarthrose 2 fois (5,7%), un « débricolage » du matériel 2 fois (5,7%), une
neurolyse du nerf ulnaire 2 fois (5,7%), et une évacuation d’hématome 1 fois
(2,8%).

Parmi les reprises précoces, 5 appartenaient au groupe des terribles triades
(13,16%) et 3 reprises précoces concernaient des patients pris en charge
initialement au CHU de Toulouse. Il s’agissait 3 fois de réfection du plan
ligamentaire médial dont un débricolage. Ces résultats n’incluent pas 22
ablations de matériel ainsi que les ablations de FE.

Les 12 coudes pris en charge secondairement a un autre CHU correspondaient a
34,3% des reprises. Il y a eu 3 coudes repris plus de 2 fois (2,73%).

Le recul moyen des reprises était de 27,36 mois avec une médiane a 16 mois.

Les gestes realisés lors des reprises étaient une résection de TR 12 fois (10,90%
pour les 110 coudes). Il y a eu 16 gestes prothétiques (14,55%) dont 5 (4,55%)
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poses de prothése de TR, 9 (8,18%) ablations et 2 changements de prothéses
(1,82%) de prothéses dont une prothese totale de coude.

Les gestes prothétiques concernaient majoritairement les terribles triades avec
12 (75%) gestes réalisés dans ce groupe. Une différence significative a eté
retrouvé concernant ce critere entre les terribles triades et les FL

épicondyliennes ainsi qu’avec les luxations fracture isolée.

Il'y a eu 8 (7,27%) neurolyses du nerf ulnaire, 15 (13,64%) arthrolyses, 10
réfections ligamentaires (9,09%) dont 2 réfections ligamentaires associees a une
reprise de I’ostéosynthése (RLig / RO), 3 (2,73%) FE posés en plus des patients
pris en charge secondairement a un autre CHU. Il n’a pas été mis en évidence
d’autres différences significatives entre les différents groupes et les terribles

triades.

Pour étudier I’impact des reprises chirurgicales sur les résultats fonctionnels, les
coudes repris au nombre de 35 (dont 19 revus) ont été comparés aux coudes non
repris au nombre de 75 (dont 44 revus).

Les patients repris présentaient significativement de moins bons résultats pour
I’EVA, I’arc de flexion/extension, I’extension, la flexion et la supination. De
méme, parmi les patients revus, ceux repris présentaient significativement de
moins bons résultats pour le MEPS, le DASH, le SEV, et la force.
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1/Terribles triades 2/Epicondyliennes 3/Monteggia 4/Trans- 5/Fractures isolées- Résultats globaux
condyliennes olécraniennes luxations
Nombre 15/38 (39,47%) 7/15 (46,67%) 6/24 (25%) 1/4 (25%) 6/29 (20,69%) 35/110(31,8%)
Reprise < 1 mois 5(13,16%) 2 (13,33%) 0 0 1(3,45%) 8(7,27%)
Geste prothétique 12 (31,58%) 0 2 (8,33%) 0 2 (6,90%) 16 (14,55%)
4 poses (10,53%) 0 0 poses 0 1 pose (3,45%) 5 poses (4,55%)
2 changements (1 PTC) 2 changements
(5,26%) (1,82%)
6 ablations (15,79%) 0 2 ablations 0 1 ablation (3,45%) 9 ablations (8,18%)
(8,33%)
Résection de RH 7 (18,42%) 1(6,67%) 2 (8,33%) 0 2 (6,90%) 12 (10,90%)
(ablation de RH et de
prothése)
Neurolyse 2 (5,26%) 3 (20%) 0 0 3(10,34%) 8(7,27)
Arthrolyse 7 (18,42%) 3 (20%) 2 (8,33%) 1(25%) 2 (6,90%) 15 (13,64%)
Réfection 6 RLig (15,79%) 1 RLig/RO (6,67%) 1RLig/RO (4,15%) O 2 RLig (6,90%) 10 RLig (9,09%)
ligamentaire (RLig)/ dont 2 RLig/RO
Reprise
ostéosynthése (RO)
PEC secondaire a 1 6 (15,9%) 4 (26,67%) 1(4,15%) 0 1(3,45%) 12 (10,90%)
autre CHU
Reprise > 2 2 (5,26%) 0 0 0 1(3,45%) 3(2,73%)
Fixateurs externes 1(2,63%) 1(6,67%) 0 0 1(3,45%) 3(2,73%)

(ne tient pas compte
des prises en charge
secondaires au autre
CHU)

P-Value

n=110

Terrible triade vs FL
épicondylienne

Terrible triade vs FL
Monteggia

Terrible triade vs FL trans-
olécranienne

Terrible triade vs
Luxation Fracture

isolée
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Nombre 15/38 (39,47%) vs 7/15 15/38 (39,47%) vs 6/24  15/38 (39,47%) vs 1/4 15/38 (39,47%) vs
(46,67%) (25%) (25%) 6/29 (20,69%)
0,75 0,28 1 0,44
Reprise < 1 mois 1 0,26 0,53 0,36
Geste prothétique 0,01 0,11 0,25 0,02
Ablation 0,12 1 1 0,35
Résection de RH (ablation de 0,19 0,66 1 0,40
RH et de prothése)
Neurolyse 0,27 1 1 0,30
Arthrolyse 1 0,66 1 0,40
Réfection ligamentaire 0,35 0,61 1 0,66
(RLig)/ Reprise ostéosynthése
(RO)
PEC secondaire a 1 autre CHU 0,65 0,61 1 0,35
Reprise > 2 1 1 1 1

Tableau 26 : Résultats des tests de comparaison des reprises chirurgicales entre

les différents groupes par rapport aux terribles triades (n=110)

Tableau 27 : Conséquences des reprises sur les résultats fonctionnels (n=110)

Tableau 28 : Conséquences des reprises sur les résultats fonctionnels (n=63)

Nombre EVA Arc flexion Extension Flexion Pronation Supination Affection causale
/extension
Absence 75 1,52 101,32 -26,21 121,4 71,27 63,27 1=23 4=3
de 2=8 5=23
reprise 3=18
Reprise 35 2,61 80,57 -36 116,57 66,29 47,29 1=15 4=1
2=7 5=6
3=6
P-Value 0,01 0,0003 0,001 0,047 0,20 0,004
D. Conseguences fonctionnelles des résections de
téte radiale
Nombre MEPS Quick DASH SEV Force Stabilité Affection
subjective causale
Absence de 44 84,20 26,46 74 78,14 3/44 1=12 4=3
reprise instables 2=5 5=14
3=10
Reprise 19 69,74 49,30 47,63 56,78 1/19 1=6 4=1
instable 2=5 5=4
3=3
P-Value 0,01 0,002 0,0006 0,006 1 0,77 1
0,15 0,55

’

0,74
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Sur les 110 coudes pris en charge, au plus grand recul et en tenant compte des
patients repris, il y a eu 12 résections de TR (10,90%). En comparant les patients
ayant une TR saine, synthésée ou prothésée aux patients en résection de TR, des
différences statistiquement significatives ont été retrouvées. L’EVA, I’arc de
flexion/extension, 1’extension, et la supination étaient significativement moins
bons dans les groupes de patients en résection de TR. De méme, parmi les
patients revus cliniquement, les score de MEPS, Quick DASH, le SEV et la
force en grasp étaient significativement moins bons chez les patients en
résection de TR.

Iy a eu une seule exéerése de TR a la prise en charge en aigu, dans notre série et
celle ci faisait partie des luxations fracture isolée. Cette fracture de TR était
comminutive (Mason I1I) avec un refend métaphysaire empéchant un geste

d’arthroplastie de téte radiale.

Tableau 29 : Résultats des tests de comparaison entre résection de TR et TR
saine, synthésée ou prothésée (n=110)

Nombre EVA Arc flexion Extension Flexion Pronation Supination  Affection causale
/extension

RH en 98 1,68 97,13 -28,07 120,51 70,26 60,10 1=31 4=4

place ou 2=14 5=27

prothése 3=22

Résection 12 3,38 75 -39,58 114,58 65 42,5 1=6 4=0

de RH 2=2 5=2
3=2

P-Value 0,0050 0,029 0,020 0,364 0,379 0,025 0,21 1
0,69 0,51
1

Tableau 30 : Résultats des tests de comparaison entre résection de TR et TR
saine, synthésée ou prothésée (n=63)
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Tableau 31 : Représentation graphigue des différences retrouvées entre patients
avec TR et sans TR (n=110)

Nombre MEPS Quick DASH SEV Force Stabilité Affection causale
subjective
RH en place 56 82,11 30,70 69,85 74,57 3/56 1=15 4=4
ou prothése sensation 2=9 5=17
instable 3=11
(5,26%)
Résection de 7 64,29 55,49 40,71 49,84 1/7 1=3 4=0
RH sensation 2=1 5=1
instable 3=2
(14,29%)
P-Value 0,023 0,026 0,012 0,028 0,38 0,40 1
1 0,66
0,63

sup 2 fi01
65
Pro ... ) 26
114,58
Flex - ..., 1) 51
* N
-28,07

Arc flextext > s 97,13
3,38

*

EVA Fiss ¥
-60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120 140
mRésectionde RH  mRH en place ou prothése * Rsignificatif

Tableau 32 : Représentation graphique des différences retrouvées entre patients
avec TR et sans TR (n=63)

Force L2 e 74,57
I
quickoast - T —— 5519
£
vees 5% 2 e 5,11
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

B Résectionde RH  ERHen place ou prothése * R significatif

E. ORIF et Protheses
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En aigu, il a été posé 12 protheses a la prise en charge initiale. Dans les patients
pris en charge secondairement a un autre CHU et ceux repris, il y a eu 10
prothéses posées, soit 22 prothéses mises en place. Au dernier recul, il y avait 13

(59,09%) protheses encore en place (9 prothéses otées).

On s’est intéressé aux patients ayant eu une ostéosynthése interne avec réduction
a ciel ouvert (ORIF) de TR et ceux ayant eu une arthroplastie.

Il'y avait 52 ORIF (47,3%), 13 arthroplasties (11,8%) sur les 110 coudes et 28
ORIF (44,4%), 7 arthroplasties (11,1%) pour les 63 coudes revus. Il y avait pour
les ORIF 45 fratures Mason |1, 6 fractures Mason |11, et une fracture Mason I.
Les arthroplasties de TR étaient toutes des fractures Mason Il1.

Il n’a été retrouvé qu’une seule différence en faveur de ’EVA significativement
plus élevée pour les patients ayant eu une arthroplastie. Les scores de MEPS,
Quick DASH, et SEV étaient moins bons dans le groupe prothese. Le score de
MEPS des 28 ORIF revues était de 83,79 avec 15 résultats excellents, 4 bons, 10
moyens et aucun mauvais contre un score a 65,71 pour les 7 protheses revues
avec 2 excellents résultats, 2 moyens et 3 mauvais. Malgré ces différences, il n’a

pas été mis en évidence de différence significative.

Tableau 33 : Résultats des comparaisons entre ORIF et arthroplastie (n=110)

Nombre EVA Arc flexion Extension Flexion Pronation Supination Affection
/extension causale
ORIF 52 1,38 90,38 30,54 117,98 69,52 53,46 1=22
(47,3%) 3=14
5=16
Prothese 13 3,31 96 28,85 119,23 62,31 52,31 1=7
(11,8%) 3=1
5=5
P —value 0,003 0,14 0,78 0,98 0,83 0,91

Tableau 34 : Résultats des comparaisons entre ORIF et arthroplastie (n=63)
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Nombre MEPS Satisfaisants  Quick DASH SEV Force Instabilité Affection
subjective causale
ORIF 28 83,79 18 27,57 73,21 82,66 3/28 1=12
(44,4%) (10,72%) 3=6
5=10
Prothése 7 65,71 2 45,78 58,57 57,35 0/9 1=3
(11,1%) 3=1
5=3
P — value 0,07 0,09 0,19 0,11

F. Répartition des bons résultats fonctionnels entre

les sous groupes

Les patients ont ensuite été classes en fonction de la bonne mobilité
fonctionnelle (-30°/130°).

Au dernier recul, le nombre de patients ayant un intervalle de mobilité inférieur
au secteur de mobilité fonctionnel était plus important dans les groupes terribles

triades, FL épicondyliennes, FL de Monteggia, et luxation fracture isolée.

Tableau 35 : Répartition des mobilités fonctionnelles dans les différents groupes

1/Terribles 2/Epicon- 3/Monteggia 4/Trans- 5/Fractures Nombre
triades dyliennes (n=24) olécraniennes isolées-
(n=38) /condyliennes (n=4) luxations
(n=15) (n=29)
Mobilité 30- 7 (18,42%) 6 (40%) 7(29,17%) 2 (50%) 8(27,59%) 30(27,27%)
130 Tab
lea
Mobilité hors 31(81,59%) 9 (60%) 17 (70,83%) 2 (50%) 21(72,41%) 80 (72,73%)
intervalle et u
inférieure 36 :

Représentation graphigue de la répartition des mobilités fonctionnelles dans les
différents groupes (n=110)
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Répartition des mobilités fonctionnelles dans les
différents sous groupes

5/Fractures isolées-luxations F 21

. . 2
4/Trans-olécraniennes . 5

vontezia [T —
9

2/Epicondyliennes t

1 rerrivies tiaces [ TP ———————— ::

0 5 10 15 20 25 30 35

B Mobilité hors intervalle et inférieure B Mobilité 30-130 et plus

G. Comparaison des terribles triades aux
difféerents groupes dans la population de patients

avec un recul supérieur a 12 mois

50% de la population (55 coudes) avait un recul supérieur ou égal a 12 mois. Le
recul moyen était de 36,38 mois avec une médiane de 26 mois.

Le recul moyen des 55 coudes avec un recul inférieur a 12 mois était de 6,30
mois (mediane a 6,5). Il y avait 38 patients revus sur 55 (69,09%).

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les terribles
triades et les autre groupes. Seuls I’EVA ¢était significativement plus importante
dans les terribles triades par rapport aux FL épicondyliennes et I’extension était
significativement plus importante dans les FL trans-olécraniennes par rapport
aux terribles triades.

Parmi les patients revus, aucune différence significative n’a été mise en
évidence.

Tableau 37 : Résultats fonctionnels des critéres de jugement principaux des

coudes au recul supérieure ou égal a 12 mois (n=55)




161

1/Terribles  2/Epicondyliennes 3/Monteggia 4/Trans- 5/Fractures Résultats
triades condyliennes olécraniennes isolées- globaux
luxation
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Nombre 23/38 5/15 (33,33%) 13/24 3/4 (75%) 11/29 55/110 (50%)
(60,53%) (54,17%) (37,93%)
Recul (mois) 32,35 m=23 42,4 m=25 30 m=26 66,67 m=64 41,36 m=30 36,38 m=26
1/Terribles 2/Epicondyliennes 3/Monteggia 4/Trans- 5/Fractures Résultats
triades rnndylipnnnc olécraniennes isolées- glnhaux
EVA 2,30 +/-2,22 0,4+/-0,8 1,5 +/-2 3,67+/-1,24 1,71 +/- 1,8Gtionl,92 +/- 2,09
Nombre 14/23 3/5 (60%) 9/13 (69,23%) 3/3 (100%) 9/11 (81,82%) 38/55
(60,87%) (69,09%)
A'Béet(:ae r?gs_lj) 25,28 m=44 7,67 m=70 23, a 7 m=26 18,8%6'67 m=64 41,Gﬁé'67 m=45 30§4458 m=39
MEPS 81,79 +/- 85 +/- 19,48 82,22 +/- 18,67 76,67 +/- 16,47 81,6 +/- 19,09 82,26 +/-
Extension -29,1318/18 -27,6 +/- 18,57 -35,38 +/- -23,33 +/-17 -23,36 +/- -30,2 +18,74
R satisfaisants 15,38 /14 2/3 (66,67%) 24Uk (66,67%) 2/3(66,67%) </+%8)9 (66,67%) “©13%24/38
(E+B) (57,14%) (42,11%)
Flexion 125,43 +/- 114 +/- 27,28 113,46 +/- 126,67 +/- 118,18 +/- 120,18 +/-
Quick DASH 1135037 +/- 15,92 +/- 27,05 33287 +/-26,71 443,18+/-23,21 21,1428 18 +/- 24,3A,93 +/-
26,05 25,37 26,31
Pronation 72,61 +/- 73 +/-19,39 82,69 +/- 7,99 53,33 +/- 69,55 +/- 73,36 +/-

SEV (% par rapport 2464843 +/- 76,67 +/- 28,22 78,89 +/- 26,59 374kl67 +/- 25,87 20,2770,33 +/- 22,3Y,71 +/-
coude normal) 28,08 28,13 27,65
Supination 57,83 +/- 66 +/- 33,22 70,77 +/- 33,33 +/- 51,82 +/- 59,10 +/-

28,96 23,11 33,99 36,45 31,47

Stabilité subjective 13/14 3/3 (100%) 9/9 (100%) 3/3 (100%) 8/9(88,89%) 36/38

(92,86%) (92,5%)

Tableau 38 : Résultats fonctionnels des criteres de jugement secondaires des
coudes au recul supérieure ou égal a 12 mois (n=38)
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Force en grasp (% du 79,80 +/- 27 78,84 +/- 27,12 79,94 +/- 26,12 62,22 +/- 25 78,45 +/- 78,06 +/-
cOté opposé) 27,04 26,81
Perte 20,2% 21,16% 20,06% 37,78% 21,55% 21,94%
Forccen N 5 (35,71%) 2 (66,67%) 3 (33,33%) 0 3 (33,33%) 13 (34,21%)
flexion >50% 8 (57,14%) 1(33,33%) 5 (55,56%) 2 (66,67%) 3 (33,33%) 19 (50 %)
(/50%) <50% 1(7,14%) 0 1(11,11%) 1(33,33%) 3 (33,33%) 6 (15,79%)
Force en N 5 (35,71%) 2 (66,67%) 2 (22,22%) 0 2 (22,22%) 11 (28,95%)
extension  >50% 8(57,14%) 1(33,33%) 6 (66,67%) 2 (66,67%) 4 (44,44%) 21 (55,26%)
(/50%) <50% 1(7,14%) 0 1(11,11%) 1(33,33%) 3 (33,33%) 6 (15,79%)
Tableau 39 : Résultats des tests de comparaison entre les différents groupes

suivant les terribles triades (n=55)

P-Value Terrible triade vs FL Terrible triade vs FL Terrible triade vs FL Terrible triade vs
épicondylienne Monteggia trans-olécranienne Luxation Fracture
n=38 isolée
Nombre 14/23 (60,87%) vs 14/23 (60,87%) vs 14/23 (60,87%) vs 14/23 (60,87%) vs
3/5 (60%) 9/13 (69,23%) 3/3 (100%) 9/11 (81,82%)
Recul (mois) 0,22 0,68 0,11 0,11
MEPS 0,50 0,92 0,80 0,95
R satisfaisants 1 1 1 1
(E+B)
Quick DASH 0,09 0,57 0,49 0,56
SEV (% par rapport 0,13 0,06 0,37 0,52
coude normal)
Stabilité subjective 1 1 1 0,55
Force en grasp (% du 0,79 0,70 0,23 0,68
cOté opposé)
Force en N 1 1 0,75 1
flexion >50% 1 1 1 0,24
(/50%) <50% 1 1 0,33 0,27
Force en N 1 0,66 0,52 0,65
extension  >50% 1 1 1 1
(/50%) <50% 1 1 1 0,27
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n=55

Terrible triade vs FL
épicondylienne

Terrible triade vs FL
Monteggia

Terrible triade vs FL Terrible triade vs
trans-olécranienne Luxation Fracture
isolée

Nombre 23/38 (60,53%) vs 23/38 (60,53%) vs 23/38 (60,53%) vs 3/4 23/38 (60,53%) vs
5/15 (33,33%) 13/24 (54,17%) (75%) 11/29 (37,93%)
Recul (mois) 0,45 0,90 0,20 0,11
EVA 0,03 0,25 0,22 0,48
Mobilité 0,66 0,19 0,84 0,69
Arc (degrés)
Extension 0,66 0,47 0,005 0,65
Flexion 0,98 0,93 0,97 0,33
Redilqnadish Nombre0,69 EVA Mébifité Extension 0,29 Flexion Pronftiéh  Supination
Arc F/E
MoiHR'8849"  55/110931 1,80 +/- 9191%/- -28,45+/- 0:2911955+/-  66+/9482 58+/-29,95
mois 1,87 29,89 17,21 21,50
Plus de 12 55/110 1,92 +/- 97,53+/- -30,2+/- 120,18 +/- 73,36 +/- 59,10 +/-
mois 2,09 30,34 26,36 24,57 22,34 31,47

Tableau 40 : Résultats des tests de comparaison entre les différents groupes

suivant les terribles triades (n=38)

Afin d’évaluer I’effet du temps sur les résultats fonctionnels, nous avons

comparé les résultats des patients pris en charge a moins de 12 mois et ceux a

plus de 12 mois. Méme si I’arc de mobilité en flexion / extension, la flexion, la

pronation, la supination, les score de MEPS, Quick DASH, le SEV et la force en

grasp etaient meilleurs a plus de 12 mois, seul la force en grasp était

significativement supérieure dans le groupe des patients a plus de 12 mois.

Tableau 41 : Résultats des comparaisons par rapport au recul de 12 mois (n=55)
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p 0,91 0,36 0,84 0,53 0,06 0,60

Tableau 42 : Résultats des comparaisons par rapport au recul de 12 mois (n=63)

Recul (mois) Nombre MEPS R Quick DASH SEV (% par Stabilité Force en
satisfaisants rapport subjective grasp (% du

(E+B) coude coté

normal) opposé)
Perte

Moins de 12 25/63 76,16+/- 15/25 (60%) 35,88+/- 63,52+/- 23/25 62,04+/-
mois (39,68%) 21,07 24,73 26,37 (92%) 27,26

37,96%

Plusde12  38/63 82,26 +/- 24/38 31,93 +/- 67,71 +/- 36/38 78,06 +/-
mois (60,32%) 18,74 (42,11%) 26,31 27,65 (92,5%) 26,82

21,94%
p 0,28 0,52 0,46 0,04

I11. Reésultats radiologiques

108 imageries complétes avec radiographie pré- et post- opératoires (au plus
long recul possible) ont pu étre analysées. Le recul des imageries des dossiers
revus était de 11,71 mois avec une médiane de 8,5 mois. Lors de la revue des
dossiers, certaines radiographies étaient plus anciennes que certaines
consultations de suivi. Le recul retrouvé a partir des dates des radiographies a
donc été pris en compte.

L’évaluation était considérée comme trop précoce quand le recul radiologique

était inférieur a 6 semaines et a eté retrouve 4 fois (3,70%).
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Le recul global était de 22,42 mois avec une médiane de 14,5 mois.
Tous les patients revus en consultation ont eu une radiographie de leur coude

(recul 30,38 mois / médiane a 20,5 mois).

De face, il existait 105 coudes réduits (97.22%) et 3 subluxations (2,78%). De
profil, 106 coudes présentaient une réduction concentriques (98,15%) et 2
étaient subluxés (1,85%).

Au total 22 protheses de TR (20%) ont été mises en place. 15 protheses ont été
retrouvés non descellées (68,18%) (en ne tenant pas compte de la prothese totale
de coude), 7 descellées (31,8%). Parmi elles, 9 ont été 6tées (40,90%). 7 étaient
déscellées et 2 douloureuses.

Lorsque I’on s’intéressait a la consolidation, 82 fractures é€taient consolidées
(75,93%). Il y avait 10 (9,26%) pseudarthroses et 3 (2,78%) neécroses de TR. La
RUD était retrouvée positive 4 fois (3,64%).

Une arthrose stade 0 était retrouvée 49 fois (45,37%), stade 1 32 fois, stade 2 25
fois (23,15%) et stade 3 3 fois (2,78%). Les schémas en secteurs suivants
illustrent la répartition des stades arthrosiques dans chacun des types Iésionnels
de I’étude.

Tableau 43 : Répartition des stades arthrosiques dans le groupe des terribles

triades n=38
1/ Arthrose terribles

triades

Stade 2 Stade 0 Stade 0
= s Stade 1

Stade 2

Stade 3

Stade 1
34%
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Tableau 44 : Répartition des stades arthrosiques dans le groupe des fractures
épicondyliennes n=15

2/ Arthrosgs fractures
épicond&lﬁ]@ﬁhes

URCENT

= Stade 1
= Stade 2
= Stade 3

Tableau 45 : Répartitions des stades arthrosiques dans le groupe des fractures de
Monteggia n=24

3/ Fractures de
Monteggia

0%
= Stade 1
= Stade 2
= Stade 3

Tableau 46 : Répartitions des stades arthrosiques dans le groupe des fractures
trans-olécraniennes n=4

4/ Fract
transolécra

5/ Fractures isolées-
Luxations

.stadeo  Répartitions des
.stade1  dans le groupe des

= Stade 2

Tableau 47 :
stades arthrosiques

= Stade 3




fractures isolées — luxations n=29
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Le stade 3 n’était observé que dans les terribles triades et dans les cas de fracture

de TR isolée et associee a une luxation. Il s’agissait de fracture Mason II 1 fois

et Mason 111 2 fois.

Une différence significative a été retrouvée pour la consolidation lors de la

comparaison des terribles triades avec les FL épicondyliennes et de Monteggia

avec un taux de consolidation plus important dans le groupe des FL

épicondyliennes et de Monteggia. Aucune autre différence significative entre les

groupes n’a €té retrouvée.

Tableau 48 : Résultats radiologiques (n=108)

1/Terribles triades 2/Epicondyliennes 3/Monteggia 4/Trans- 5/Fractures Résultats
condyliennes olécraniennes isolées-luxations globaux
Nombre 38 (35,19%) 13 (12,04%) 24 (22,22%) 4 (100%) 29 (26,85%) 108
Recul (mois) 23,49 m=16 14,75 m=4,5 20,68 m=18,5 52,25 m=50 22 m=11 22,42 m=14,5
Réduction face 36 réduits 13 réduits (100%) 24 réduits 4 réduits (100%) 28 réduits 105 réduits
(94,74%) (100%) (73,68%) (97,22%)
2 subluxations 1 subluxation 3 subluxations
(5,26%) (3,45%) (2,78%)
Réduction 37 réduits 13 réduits (100%) 24 réduits 4 réduits (100%) 28 réduits 106 réduits
profil (97,37%) (100%) (73,68%) (98,15%)
1 subluxation RH 1 subluxation RH 2 subluxations
(2,63%) (3,45%) (1,85%)
Prothéses (non 7 ND (46,67%) OND 2 ND (13,33%) OND 6 ND (40%) 15 ND (68,18%)
descelléesND 5D (71,43%) 0D 1D (14,28%) 0D 1D (14,28%) 7D (31,81%)
/descellées D) 1 PTC ND (6,67%) n=22 (20%)
16 ND (avec la
PTC)
Consolidation 23 (60,53%) 12 (85,71%) 22 (91,67%) 3 (75%) 18 (62,07%) 82 (75,93%)
Pseudarthrose 2 (10,53%) 1(7,14%) 2(8,33%) 1(25%) 2 (6,90%) 10 (9,26%)
Nécrose TR 1(2,63%) 0 0 0 1(3,45%) 3(2,78%)
RUD + 1(2,63%) 1 (6,67%) 0 0 3(10,34%) 4(3,64%)
Evaluationtrop 0 1(7,14%) 0 0 2 (6,90%) 4(3,70%)

précoce
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ARTHOSE

S0 13 (34,21%)
s1 13 (34,21%)
s2 10 (26,32%)
s3 2 (5,26%)

8 (61,54%)
2 (15,38%)
3 (23,08%)
0

10 (41,67%)
9(37,5%)
5 (20%)

0

1(25%)
1(25%)
2 (50%)
0

17 (58,62%)
6 (20,69%)
5 (17,24%)
1 (3,45%)

49 (45,37%)
32 (29,63%)
25 (23,15%)
3(2,78%)

Tableau 49 : Résultats des tests de comparaison des résultats radiologiques entre

les différents groupes suivant les terribles triades (n=108)

P-Value Terrible triade vs FL Terrible triade vs FL Terrible triade vs FL Terrible triade vs
épicondylienne Monteggia trans-olécranienne Luxation Fracture isolée
n=63
Nombre 38 (35,19%) vs 13 38 (35,19%) vs 24 38 (35,19%) vs 4 (100%) 38 (35,19%) vs 29
(12,04%) (22,22%) (26,85%)
Recul (mois) 0,02 0,79 0,03 0,83
Réduction face 1 0,52 1 1
Réduction profil 1 1 1 1
Prothéses (non 0,1 1 0,57 0,60
descellées ND
/descellées D)
Consolidation 0,04 0,009 1 1
Pseudarthrose 1 0,64 0,27 1
Nécrose RH 1 1 1 1
RUD + 1 1 1 1
Evaluation trop précoce 0,25 0,25 0,25 0,18
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Arthrose

) 0,11 0,60 1 0,53
s1 0,30 0,79 1 0,28
s2 1 0,76 0,20 0,56
s3 1 0,52 1 1

L’arthrose de stade 2 et 3 était plus importante dans le groupe des patients repris
avec une différence statistiquement significative dans le stade 2.

De méme, le stade 0 était plus important significativement dans le groupe des
patients non repris. Le recul semble plus long dans les stades d’arthrose avancée
dans le groupe des patients repris.

Les reprises semblent étre un facteur prédictif d’évolution vers des stades

d’arthrose avancée au long terme.

Tabeau 50 : Arthrose et reprises

R/NR Repris Recul (mois) Non repris Recul (mois) p (nombres

Recul 34 74 repris/non
Arthrose repris)
(stades)
Stade 0 6 (17,65%) 13,67 43 (58,11%) 16,32 <0,001
Stade 1 8 (23,53%) 17,83 32 (31,08%) 28,7 0,49
Stade 2 18 (52,94%) 34,44 7 (9,46%) 16,57 <0,001
Stade 3 2 (5,88%) 38 1(1,35%) 30 0,23

IVV. Complications

L’instabilité était une complication retrouvée dans 8 coudes repris (7,27%).

Les complications nerveuses étaient les plus fréquentes (36 fois, 33,33%),
suivies des ossifications ectopiques retrouvées 33 fois (30,55%). Ces deux types
de complication étaient retrouvés le plus frequemment dans les terribles triades

et les luxations — fracture isolée. Sur les 33 ossifications, 17 coudes (51,5%) ont
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été repris. Le complication nerveuse la plus fréguemment retrouvée était des

paresthésies dans le territoires du nerf ulnaire, il a été retrouvé 1/3 de

récupérations.

Une synostose radio-ulnaire proximale était retrouvée 11 fois (10,19%). 14

algodystrophies ont pu étre identifiées sur le suivi des patients (12,7%).

Nous déplorons 3 infections bactériennes ostéo-articulaires (2,7%) avec un

descellement septique de prothése ayant évolué favorablement avec traitement

adéquate, ainsi que 4 syndromes d’Essex Lopresti (3,64%).

Aucune différence significative n’a pu étre retrouvée lors de la comparaison

inter-groupes malgré les tendances identifiées plus haut.

Tableau 51 : Complications (n=110)

1/Terribles 2/Epicondyliennes 3/Monteggia 4/Trans- 5/Fractures Résultats globaux
triades condyliennes olécraniennes isolées-luxations
Nombre 38 (34,55%) 15 (13,64%) 24 (21,82%) 4 (3,64%) 29 (26,36%) 110
Atteintes nerveuses 16 (42,11%) 4 (26,67%) 5(20,83%) 2 (50%) 9 (31,03%) 36 (33,33%)
12 NU (31,58%) 3 NU (20%) 3 NU (12,5%) 2 NU 8 NU (27,59%)
2 NR (5,26%) 1 atteinte plexique 1NR (4,16%) 1 NM (3,45%)
1NM (2,63%) (6,67%) 1 atteinte non
1 NCPAB systématisée
(2,63%) (4,16%)
Récupération (R) 5 R+ (31,25%) 1R+ (25%) 1R+ (20%) OR+ 5 R+ (55,56%) 12 R+ (33,33%)

6 R- (37,5%) 1R- (25%) 1R- (20%) 2 R- (100%) 2 R- (22,22%) 12 R- (33,33%)

Missing 5(31,25%) 2 (50%) 3 (60%) 2 (22,22%) 12 (33,33%)
Synostoses 3(7,89%) 2 (13,33%) 0 2 (50%) 4 (13,79%) 11 (10,19%)
Algodystrophie 3(7,89%) 0 4 (16,67%) 1(25%) 6 (20,69%) 14 (12,96%)
Ossifications 11 (28,94%) 6 (40%) 4 (16,67%) 1(25%) 11 (37,93%) 33 (30,55%)
ectopiques
Infections 2 (5,26%) 1(6,67%) 0 0 0 3(2,78%)
Syndrome d’Essex 0 1(6,67%) 0 0 3(10,34%) 4 (3,64%)

Lopresti
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Tableau 52 : Résultats des tests de comparaison des complications entre les
différents groupes par rapport aux terribles triades (n=110)

P-Value Terrible triade vs FL Terrible triade vs FL Terrible triade vs FL Terrible triade vs

épicondylienne Monteggia trans-olécranienne Luxation Fracture isolée

n=110

Nombre 38 (34,55%) vs 15 38 (34,55%) vs 24 38 (34,55%) vs 4 38 (34,55%) vs 29
(13,64%) (21,82%) (3,64%) (26,36%)

Atteintes nerveuses 0,36 0,10 1 0,45

Récupération (R+) 1 0,63 0,51 0,49

Synostoses 0,61 0,28 0,06 0,46

Algodystrophie 0,55 0,41 0,34 0,16

Ossifications 0,52 0,36 1 0,60

ectopiques

Infections 1 0,52 1 0,50

. DISCUSSION

Les fractures luxations du coude sont des traumatismes graves et leur prise en
charge chirurgicale fait partie des procédures les plus difficiles. La
compréhension du mécanisme lésionnel, I’identification des structures lésées,
osseuses et ligamentaires sont essentielles pour la planification chirurgicale. Une
osteosynthese stable et la restauration de la congruence articulaire seront les
clefs d’une mobilisation précoce, permettront d’éviter la raideur (114) et de
minimiser les complications.

Le premier but est de convertir une luxation complexe en luxation simple.

Pour les terribles triades, le schéma de prise en charge suit 1’ordre suivant :
osteosynthese ou remplacement prothetique de la TR, fixation de la coronoide,
réparation du complexe ligamentaire collatéral latéral, réparation du ligament

collatéral médial et / ou mise en place d’un fixateur externe en cas d’instabilité
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résiduelle (115). McKee a démontré que cette prise en charge standardisee
permet d’éviter les reprises chirurgicales avec un nombre de 5 reprises sur 36
coudes (13,9%). Le score de MEPS de cette série était de 88 points chez 36
patients au recul moyen de 34 mois post-opératoire avec 15 résultats excellents
et 13 bons (7 moyen et 1 mauvais), I’arc de flexion / extension du coude
atteignait 112°+/- 11°, I’arc de prono-supination était de 136° +/- 16° (115).

Nos résultats dans le groupe des terribles triades, soit 38 coudes, sont proches de
cette étude avec un recul de 34,72 mois, un score de MEPS a 80 avec 8
excellents, 3 bons, 6 moyens et 2 mauvais sur les 18 terribles triades revues , un
arc de flexion / extension de 93,28°, un arc de prono-supination de 132,57°. En
revanche, dans notre étude, le nombre de reprises chirurgicales était plus
important (39,5%).

L’ostéosynthése est recommandée pour les fractures Mason type Il de TR.
Concernant les types Ill, la tendance de ces derniers décennies va vers la
reconstruction arthroplastique et non vers la résection (45).

Morrey, en 1985 rapportait 10 résections compléetes de TR, 5 résections
partielles, 5 implants en silicone de TR, et 4 traitements orthopédiques sur une
série de 24 coudes avec 3 excellents résultats (12%), 15 bons (62%), 6 moyens
(25%). 88% des patients se disaient satisfaits des suites de leur traitement (64).
Mais il est nécessaire de prendre en compte le risque de migration proximale du
radius avec une lésion de la membrane inter-osseuse. Si de tels arguments sont
retrouvés, et si le patient est actif et jeune, Hotchkiss recommande de préserver
la TR ou de la remplacer par une prothése (45). En effet, Morrey a par la suite
démontré que la TR est un stabilisateur secondaire essentiel. Une Iésion isolée
de la TR n’entraine pas d’instabilité en valgus tant que le LCU est intégre. Une
section associée du LCU occasionne une décoaptation seulement de 6 a 8° tant
que la TR est intacte mais des que la TR se fracture alors le coude devient

instable et se subluxe en valgus. L’étude cadavérique de King en 1999 confirme
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ces données et I’auteur conclue qu’un implant de TR métallique permettra de
restituer une stabilité en valgus proche de celle de la TR (116) (23). La revue de
la littérature de Bonnevialle a montré que la prothése pour fracture récente
procure 60 a 80% de résultats satisfaisants (11). Burkhart et al ont montré qu’a
long terme (plus de 8 ans), les résultats cliniques des protheses de TR restent
satisfaisants, en dépit de I’apparition d’une arthrose huméro-ulnaire (8 stade 1 et
2 stade 4) (117). Les protheses en silicone semi-rigides et non cimentées sont
considérées comme des « espaceurs temporaires», et sont sources de taux éleves
d’ostéolyses reactionnelles aux particules de silicone. Ces arguments en font des
implants non recommandables.

Bain rapportent des résultats satisfaisants dans sa série de protheses modulaires
en titane sur 16 patients a plus de 2 ans de recul pour fracture Mason 11 associée
a des lésions ligamentaires. Le score de MEPS etait excellent pour 8 patients,
bon pour 5, moyen pour 3. Leurs 3 mauvais résultats sont liés a une prise en
charge retardée. Les patients étaient tous mobilisé en actif et en passif a J2 post-
opératoire (118). Dans notre serie, parmi les 7 prothéses revues, les scores de
MEPS étaient 2 fois excellents, 2 fois moyens, et 3 fois mauvais. Parmi ces 3
mauvais résultats, il y avait une prothese de TR surdimensionnée mais qui n’a
pas été reprise ; le 2°™ cas a dii étre repris pour instabilité post-opératoire traitée
par FE compliqué d’une algodystrophie avec une 2°™ reprise pour neurolyse du
nerf ulnaire ; dans le 3°™ cas, la prothése a été reprise pour descellement
aseptiqgue mais les suites ont été marquées par une synostose radio-ulnaire
proximale qui ont fixe la prono-supination a 0°.

Judet rapporte aussi des résultats satisfaisants sur une série de 12 prothéses de
TR avec 3 résultats excellents, 7 bons, et 2 moyens. En revanche, cette étude
incluait les fractures de TR isolées et celles associées aux luxations.

D¢s lors qu’une luxation se produit associée a une fracture Mason Ill de TR, il
est hautement probable que la stabilité en valgus soit menacée si I’on ne

remplace pas la TR. Dans la série de Ring en 2002 (103), 11 patients ont été
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traités pour une terrible triade. Il y a eu 4 résections de TR, 5 réparations de TR,
aucune réparation de la coronoide, et le ligament collatéral latéral a été répare
uniquement 3 fois. Il y a eu 5 re-luxations incluant les 4 résections de TR. Sur
les 11 patients, 7 avaient un résultat non satisfaisant. Les 4 patients avec un
résultat satisfaisant avaient gardé leur TR en place et 2 avaient eu une réparation
du LCL.

Dans notre travail, les résections de TR avaient de moins bons résultats que les
patients ayant une TR ou bien une prothése de TR encore en place (12 résections
contre 98 TR en place / 10,9%). Le stade d’arthrose était plus élevé chez ces
patients en résection de TR (8 stade 2 et 1 stade 3).

Nous rapportons 4 syndromes d’Essex Lopresti pour 7 résections de TR. La
seule résection de TR réalisée en aigue ne s’est pas compliquée de migration
proximale du radius. Parmi les autres patients en résections de TR, on peut
pensé que la mise en place premiere d’une prothese ou bien la hauteur de TR
encore en place initialement ont pu permettre une cicatrisation ligamentaire et
ainsi freiner la migration proximale du radius en aigu. Cependant ces résultats
sont a mettre en balance avec la probable sous évaluation radiologique de la
RUD ne permettant pas de confirmer des RUD intactes. En revanche, pour
motiver une imagerie a ce niveau, la clinique parle en général d’elle-méme en
premier et incite a la prescription d’examens.

La meéta-analyse de Chen en 2015 comparant les résections de TR et ORIF
portant sur 4 études de 162 patients a montré que les ORIF sont plus efficaces
pour prévenir la raideur articulaire et 1’arthrose prématurée. De méme, les scores
fonctionnels étaient meilleurs dans le groupe des ORIF (119). Les résultats de
notre comparaison des résections de TR avec les TR encore en place
ostéosynthésees ou remplacées est en accord avec ces résultats.

Nos comparaisons entre ORIF et prothése n’a pas permis de montrer de
différence significative mais la tendance semble étre en faveur des ORIF. Les

scores de MEPS, Quick DASH, le SEV et la force éetaient meilleurs pour les
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ORIF, en revanche la mobilité en flexion / extension semblait meilleure dans le
groupe des prothéses. Chen a obtenu des résultats différents dans son étude ou il
comparait 22 prothéses et 23 ORIF. Le nombre de scores de Broberg et Morrey
bons (annexe 4, interprétation proche de celle du score de MEPS) Eétait
significativement meilleur dans le groupe de remplacements de TR (91% contre
65,2%) ainsi que le taux de complications post-opératoires (13,6% contre
47,9%) (120). Dans notre travail, nous n’avons pas pu obtenir de différence
significative du fait que nos groupes n’étaient pas comparables en nombre (52
ORIF contre 13 protheses et 28 ORIF revues contre 7 prothéses revues) et que
I’objectif de 1’¢tude au départ n’était pas d’¢tudier cette comparaison. Nos
résultats nous apportent uniguement une orientation sur la tendance évolutive

des patients.

L’adjonction d’un FE est maintenant un acquis et un des éléments clefs de la
prise en charge d’une instabilité résiduelle en aigu comme en chronique.

Dans notre étude, 8 FE ont été poses en aigu a la prise en charge initiale et 10
lors de reprises. Parmi ces 18 FE, 7 ont été réévalues et avaient un MEPS moyen
a 87,86. Aucun ne rapportait de sensation d’instabilité subjective. McKee a
rapporté de bons résultats pour 16 patients traités pour une instabilité, luxation
ou subluxation. Le score de Broberg et Morrey donnait 2 excellents résultats, 10
bons, 3 moyens, un mauvais et 1’amplitude de flexion / extension était de
105°(121). Ruch a rapporté de bons résultats dans la prise en charge d’une
instabilité aigue (3 patients) et d’une instabilité chronique (5 patients) par FE. La
prise en charge des cas d’instabilité chronique a montré des résultats plus
enraidissants dans tous les secteurs de mobilité mais tous les coudes pris en
charge présentaient une réduction concentrique. Le score de DASH de ces
patients a montré des difficultés moyennes dans les activités quotidiennes (122).
Dans cette étude, I’utilisation du FE était réalisée en alternative aux réinsertions

ligamentaires dans les groupes d’instabilité chronique. Cependant, la réinsertion
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ligamentaire garde toute son importance, méme dans les cas d’instabilité
chronique. Dans notre série, le LCL était systématiquement réinséré malgre
I’ajout d’un FE. O’Driscoll recommande les ostéosynthéses internes et les
réparations ligamentaires, surtout sur le compartiment latéral, dans les cas de FL
pour pouvoir permettre la rééducation précocement. Il précise ses indications
dans les cas d’ostéosynthése interne nécessaire sur la TR ou le processus
coronoide (105).

Dans notre travail, aucune différence significative n’a été retrouvée pour le
groupe des terribles triades. Cela est trés probablement lié aux faibles effectifs
de patients n’ayant pas eu de réinsertions ligamentaires créant ainsi des groupes

non comparables.

Les fractures du processus coronoides sont importantes a traiter. Le processus
coronoide est une part importante de la surface d’appui des forces du coude et
est donc un élément de stabilité antéro-postérieur. O’Driscoll recommande la
fixation des fracture de type I et II (intéressant jusqu’a moins de 50% du
processus) dans les cas de subluxation ou luxation associées. Morrey
recommande la fixation des types Il si le coude se reluxe a partir de 40 a 45° de
flexion lors du testing per-opératoire (50). Les types Il sont par definition des
Iésions déstabilisantes de mauvais pronostic et doivent étre ostéosynthesées
(105). Les fractures de la facette antéro-médiales ont eté reconnues recemment
comme un type distinct de fracture résultant de force rotatoire en varus postéro-
médial. Doornberg a rapporté les résultats de 18 patients avec fractures de cette
facette antéro-mediale. 9 patients ont été traités par plaque, un par une vis, et un
par ostéosuture. Les 7 autres n’ont pas été réparées. 6 présentaient des résultats
mauvais et moyens dans les suites, liés & un malalignement avec une subluxation
en varus du coude (4 non traitées et 2 faillite du matériel). Les 12 autres
présentaient des fonctions excellentes et bonnes de leur coude avec une

osteosynthese adaptée (97). Dans notre travail, les fractures type Il du processus



178

coronoide concernaient 8 patients avec ’identification d’atteintes de la facette
antéro-médiale 2 fois (une FL épicondylienne et une FL de Monteggia). L’une a
été traitée par une vis avec consolidation insuffisante. Le patient a développé de
volumineuse calcifications en regard et le score de MEPS était a 50. Pour
I’autre, le vissage en rappel sur la plaque olécranienne a permis une bonne

consolidation et le score de MEPS était a 100.

Les FL de Monteggia font appel a un traitement standardisé. Dans ces types de
FL, des fractures de TR et du processus coronoide sont fréquemment associées.
Leur prise en charge fait appel aux mémes principes décrits plus haut. Une
ostéosynthese solide et associée a une réduction satisfaisante des processus
olécranien, coronoide et de 1’ulna sont les garants d’une réduction concentrique
et de bons résultats cliniques. Laun et al (123) rapportent les résultats de 10 FL
de Monteggia traitées par plague LCP recourbée, associée a une ORIF dans les
types Il de Mason, ou bien une prothese de TR dans les types Il de Mason et
un vissage adapté du processus coronoide. Leur score de MEPS était de 89,2 et
le score de DASH était a 20,1 indiquant de bons résultats. Le score de MEPS de
notre serie dans le groupe des FL de Monteggia était de 77,23 sur les 13 patients
revus parmi les 24 FL de Monteggia indiquant des bons résultats. Le score de
DASH était de 38,80.

Les FL trans-olécraniennes doivent, elles aussi avoir une prise en charge
standardisée. Elles ne sont que tres rarement associées a des fractures de la TR.
Une ostéosynthese fiable est nécessaire et les haubanages doivent étre
abandonnés dans ces types de traumatismes complexes. Mouhsine et al (98) ont
montré qu’une ostéosyntheése par broches ou haubanage n’ont pas leur place
dans les FL trans-olécraniennes. Sur 14 patients, 4 fractures non comminutives
et 3 fractures comminutives ont été traitées par brochages +/- haubanage. Les 7

autres ont été traitées par plaques DCP (1), par plaques LCP (4) , et par plaques
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tiers de tube (2). 3 patients ont été repris et correspondaient au brochage d’une
des fractures non comminutives et de deux fractures comminutives. Le score de
Broberg et Morrey était excellent pour 4 patients, bon pour 6, moyen pour 2 et
mauvais pour 2. Dans notre série, les 4 FL trans-olécraniennes retrouvees
avaient un score de MEPS moyen de 71,25 soit 2 bons résultats, un moyen et un
mauvais et un score de Quick DASH élevé a 43,73. Mais le faible nombre de

patients de ce groupe fait que les résultats sont peu extrapolables.

Tous nos patients ont été immobilisés de maniere stricte durant une période
maximale de 4 semaines. Dans notre série, le protocole de rééducation des
terribles triades était réalisé dans un premier temps en secteur protége, en
moyenne a partir de 3 semaines post-opératoires, la flexion et I’extension de
I’avant-bras se faisant en pronation et la mobilisation en prono-supination,
coude a 90° de flexion (14) (64). Ce type de rééducation était globalement
observeé pour les autres types de FL. O’Driscoll recommande une immobilisation
stricte de 3 a 5 jours maximum (105). Chen dans sa série de 2010 rapportait un
début de rééducation active en prono-supination a partir de 15 jours
d’immobilisation stricte et débutait la rééducation en flexion / extension a partir
de 4 semaines (120). Duckworth a rapporté d’excellents résultats au score de
MEPS chez 23 patients (18 traitements chirurgicaux et 5 traitements
orthopédiques) rééduques avec un protocole en actif en interdisant le stress en

varus et donc en interdisant I’abduction de 1’ épaule (106).

Les complications retrouvees dans notre série, sont également celles décrites
dans la littérature. L’instabilit¢ a ¢été traitée dans les patients repris mais
constitue aussi une complication. Nous avons retrouvé 55,6% d’arthrose (stade
1, 2, 3), 33,3% de complications nerveuses, 30,55% d’ossifications ectopiques,
15,5% d’instabilités, 12,7% d’algodystrophies, et 10,19% de synostoses radio-

ulnaires.
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Foruria et al rapportent 37% d’ossifications ectopiques (124). Chen et al ont
rapporté des taux de neuropathie post-opératoire variant de 11,1% a 18,2% apres
réparation de terribles triades . Guitton et al rapportent que 1’arthrose est une
complication trés fréquente et qu’elle peut étre retrouvée jusqu’a 80% des cas
sur le recul au long terme (125). Une des complications les plus difficiles a
traiter constituent les 1ésions d’Essex Lopresti intéressant le coude, 1’avant-bras
dans sa mobilité jusqu’au poignet (126). Dans notre série, un seul cas a nécessité
une reprise avec accourcissement de 1’ulna, il avait dans un premier temps
bénéficiait d’une arthroplastie de TR, puis cette dernicre avait été 6tée devant de

séveres douleurs sur la colonne latérale.

Les reprises semblent avoir un impact sur les résultats fonctionnels globaux car
nous avons retrouvé des résultats significativement meilleurs chez les patients
non repris. Les patients repris semblaient présenter un stade d’arthrose plus
avancé que les non repris. Il n’a été retrouvé dans la littérature de travail
étudiant les résultats des patients repris par rapport aux prises en charges en un
temps. Cependant, ces résultats s’inscrivent dans un raisonnement logique et

tendent a apparaitre dans beaucoup d’études pronant une prise en charge

optimale en un temps (115) (50) (127).

Parmi les 5 patients traités orthopédiquement, il y avait 4 fractures isolées
associees a une luxation avec 3 fractures type | de la coronoide et une fracture
type | de la TR. Il y avait une terrible triade avec une fracture de coronoide et de
TR de type I. Parmi ces 5 patients, 4 ont été revus cliniquement et présentaient 2
excellents résultats, un bon et un résultat moyen. Ce dernier correspondait a la
terrible triade et avait un score de Quick DASH a 56,81 malgré des mobilités
dans le secteur fonctionnel. Chan et al (128) rapportent un score de Quick
DASH a 8 et un score de MEPS a 94 avec des mobilités dans le secteur

fonctionnel. Notre nombre trop faible de traitement orthopédique nous empéche
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de tirer une conclusion sur ces résultats. Cependant, Anakwe a montré dans une
étude rétrospective de 180 cas, que les luxations simples du coude causaient

dans 62% des cas de la douleur et dans 56% de la raideur (129).

Malgré une méthodologie rigoureuse de revue des dossiers et des patients, et
bien que les terribles triades soient les FL les plus connues pour avoir un
mauvais pronostic fonctionnel (113), nous n’avons pas retrouvé de différence

significative entre les différents groupes lésionnels étudiés.

Les mobilités retrouvées étaient souvent (72,7%) situées en dessous des
intervalles fonctionnels ce qui souligne le caractere délétere de toute luxation
fracture du coude. Ces résultats sont concordants avec ceux retrouvés sur la
fonction globale puisque seulement 25% (28/110) des patients présentaient un

résultat excellent au score de MEPS.

Sur notre série globale, 98% des coudes présentaient au dernier recul une
réduction concentrique. Ce résultat laisse entendre que la réduction n’est pas

I’unique critére nécessaire a un bon résultat.

Notre comparaison des patients de plus et moins de 12 mois n’a pas permis de
retrouver de différence significative méme si les résultats tendent a s’améliorer
avec le temps. Cela est peut-étre lié a une puissance de 1’étude insuffisante ou
encore au fait que les patients comparés ne sont pas forcément comparables.
Une comparaison des mémes patients dans le temps en prenant un patient

comme son propre témoin aurait probablement mieux montré une différence.

Malgré un grand nombre de dossiers réévalués et de patients revus, notre étude
souffre d’une faible puissance. En effet, dans les comparaisons entre les

différents groupes fracturaires, les nombres de patients évalués n’étaient pas
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similaires et des tests de comparabilité des patients des différents groupes n’ont
pas été réalisés. De méme, des méthodes d’appariement permettant de maitriser
les facteurs de confusion n’ont pas été utilisées et auraient peut-étre permis de
mettre en évidence des différences. Par ailleurs, certaines comparaisons
pouvaient ne présenter qu’un intérét scientifique minime (exemple des
comparaisons entre terribles triades et FL épicondyliennes). Le score de MEPS
(110), principal critére permettant d’avoir une estimation globale du résultat
fonctionnel du patient n’a pu étre évalué que sur les 63 patients revus de notre
série (57%).

. CONCLUSION

Une prise en charge standardisée de ces traumatismes graves est le meilleur
garant d’un bon résultat fonctionnel. L’opérateur doit s’attacher a transformer
une luxation complexe en luxation simple. Les scanners avec reconstruction 3
Dimensions doivent étre realisés en pré-opératoire dés que leur réalisation en
urgence est possible. Ils permettront de mieux comprendre 1’étendue 1€sionnelle
et d’optimiser le geste chirurgical.

La réinsertion des ligaments doit étre réalisée a chaque fois qu’une Iésion
ligamentaire est identifiée, surtout lorsqu’elle concerne le compartiment
ligamentaire latéral. Une reinsertion ligamentaire médiale est indiquée en cas

d’instabilité persistante.
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Les ostéosyntheses doivent étre fiables avec du bon matériel et doivent réduire
le plus anatomiquement possible les fractures. Il ne faut pas hésiter a avoir
recours aux arthroplasties de TR dans les cas ou la comminution empéche une
ostéosynthese solide. Les résections arthroplastiques en urgence doivent étre
abandonnées. L’utilisation de FE est recommandée en cas de reconstruction
osseuse et ligamentaire. Elle permettra la rééducation tout en protégeant la
stabilite articulaire et la reconstruction.

Les terribles triades ne semblent pas avoir un pronostic plus pejoratif que les
autres fractures luxations du coude si leur prise en charge est adéquate.

La finalité ultime et la plus importante a prendre en compte est la rééducation
précoce des patients, qui permettra de prévenir 1’enraidissement et les
complications post-opératoires a plus ou moins long terme.

Cette cascade de prise en charge vertueuse permettra d’éviter les reprises
chirurgicales, déléteres sur les résultats globaux et conduisant vers une arthrose

plus sévere dans cette catégorie de traumatismes volontiers arthrogénes.

. SERMENT
D’HIPPOCRATE
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Annexe 1 : Fiche de recueil d’information clinique

LUXATIONS FRACTURES COUDE

NOM Coté atteint :
Prénom
Etiquette :

\ Radiographie coude face et profil \

Durée arrét W/reprise W (date)/tx incapacité :
EVA :

Quick DASH :
MEPS :
SEV (% d’ut par rap coté opp) :
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Sensation de stabilité :

Mobiliteé :

droit gauche

Flexion

Extension

Pronation

Supination

Force coude : Flex/Ext // (par rapport) coté opposé

Flexion = pas diminuée >50% <50%
Extension = pas diminuée >50% <50%
Force poigne : jamar droit : gauche :

(Coude au corps a 90°)
Complications neurologiques :

Annexe 2 : Le score de MEPS
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compledo
Ilﬂ www.orthopaedicscores.com !;I:uﬂrl}al 1
15, 2
Mayo Elbow Performance Score
Clinician’s name jorrefy . Pallents name forvef)

Please answer the following questions.
Section 1 - Pain Intensity
[_} MHone
(3 iid
I_* Moderaie
[} Severs

Section 2 - Motion

[ Arc of mofion greater than 100 degrees
I Arc of mioSion betwean S0 and 100 degrees
[ A of moSon less than S0 degress

Section 3 - Stability
[_3 Siable

("1 Moderaie Instatiltty
I Giossly Unstabie

Section 4 - Function (Tick as many as able)
[} Can comb halr

[+ Caneat

I Can perform hygiene

[ Can don shirt

[ Can don shoe

The Mayo Elbow Score is o
| Print page |i._:h-:~=H|'In-dnqg.' | Reset

To 5ave this data please pant of | Save As CSV
Mb: This pegs anmi b= mved dus = misnt b proiscios so pleess orint e fled in forn belors closing e window:

Interpreting the Mayo Elbow Performance Score

Score Score 79 Score
m Expalert oo Go0d  Score€0-T4 Far SR Poor

Annexe 3 : Le score du Quick DASH
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1
Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée
Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des tdches ménagéres
lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une
3. mallette ! 2 s 4 5
4. Se laver le dos 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 B 4 5}
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7. main vous a-t-elle géné gans vos 1 2 3 4 5
relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Tres limité  Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 5}
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptdmes Aucune Légeére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
9. Doyleur de I'épaule, du bras ou de la 1 P 3 4 5
main
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement Tres perturbé  Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
1. douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)
Le score QuickDASH n’est pas valable s'il y a plus d’'une réponse manquante.
Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses |- 1 ) X 25, ou n est égal au nombre de réponses.
1 Questionnaire DASH

Annexe 4 : Le score de Broberg et Morrey




Flexion (0, 2pomt par arc)

27 points

188

Pronation (0,1 potnt par arc)

0 points

Supmation (0,1 point par arc)

7 ponts

Normale

20 points

Perte moyenne

13 points

Perte sévere

0 point

Stabilite

Normale

5 points

Perte Movenne

4 pomts

Perte modérée

2 points

Perte sévére

0 point

Aucune

35 points

Movyenne

28 points

Moderee

15 points

Sévere

0 pomnt

SCORE TOTAL

Excellent

95100 points

Bons

80..94 points

Movyen

60..79 points

Mauvais

0..59 pomts
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Les fractures luxations du coude sont des traumatismes graves déstabilisant un équilibre ligamentaire
et osseux complexe. Le but de ce travail est de rapporter les résultats fonctionnels des fractures
luxations du coude, et d’en dégager une évolution prédictible sur les résultats retrouvés a plus de 12
mois.

Entre 2004 et 2015, 110 coudes (106 patients) ont été pris en charge au CHU de Toulouse. Les criteres
de jugement principaux étaient I’EVA, la mobilité en prono-supination et en flexion/extension, et le
score de MEPS. Les criteres de jugement secondaires étaient le score du Quick-DASH, le SEV, la
sensation de stabilité subjective, la force en poigne. L’analyse radiologique s’intéressait a la réduction
ainsi qu’a I’évolution arthrosique.

63 (57,27%) coudes ont été réexaminés en consultation et 47 (42,73%) ont été réévalués grace aux
dossiers. Pour tous les patients, le recul moyen était de 23 mois, ’EVA était de 1,89, I’extension était
déficitaire de 29,33° la flexion était de 119,86°, la pronation de 69,68° et la supination de 49,31°.
Pour les patients revus, le recul était de 30,38 mois, le score de MEPS était de 79,84 avec des résultats
satisfaisants dans 63,5% des cas. Le Quick DASH était de 37,36 et le SEV 60,83%. La sensation de
stabilité subjective était retrouvée dans 92,19% des cas. La perte de force par rapport au coté
controlatéral était de 28,30%. 31,8% des coudes ont été repris et avaient des résultats fonctionnels
significativement moins bons que les coudes non repris. Au plus grand recul, il y avait 10,9% des
coudes en résection de téte radiale. Ces patients avaient significativement de moins bons résultats
fonctionnels. 50% des patients avaient un recul supérieur a 12 mois. Aucune différence significative
n’a été retrouvée entre les plus et moins de 12 mois en dehors de la force meilleure chez les plus de 12
mois. 97,22% des coudes étaient réduits de maniére concentrique et une arthrose de stade 2 et 3 était
retrouvée dans 23% et 3% des cas.

Les fractures luxations sont des traumatismes graves qui relévent d’une prise en charge standardisée
en un temps avec une rééducation précoce afin d’éviter les complications et reprises qui altérent les
résultats fonctionnels et radiologiques. Le recul de plus de 12 mois ne semblent pas améliorer les
résultats.
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