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Aussi étroit soit le chemin,

Aussi nombreuses soient les peines,
Je suis maitre de mon destin,

De mon dme le capitaine.

W.E. Henley

Je ne crois aux statistiques que quand je les ai moi-méme falsifiées.

W. Churchill
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A mes co-internes
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Benoit et Benoit, les soeurs Pelforth de la promo, une rousse et une blonde.
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A tous ceux qui ont un jour croisé ma route et que je ne peux pas citer ici : Pierre, « Si on
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A ceux que je ne cite pas mais qui ont qguand méme survécu a un semestre avec moi : bravo,
je suis chiante, et parfaitement a I'aise avec ¢a. Pour les réclamations voyez avec le grand
moustachu au premier rang.

Un aparté pour Maxime, parce que ma nuit de garde la plus difficile t’a permis de vivre ta plus

belle.

A « les autres »

A « Dame » LAMBROS. Parce que sans toi, quelques internes seraient toujours prostrés en
boule dans le fond du 13C et parce que tu as été ma « maman » du CHU pendant toutes ces

années : merci.

A mes collegues médecins qui m’aident parfois (souvent) a revenir dans le droit chemin :
Thibault PARENT, tu ne seras jamais aussi cool que quand tu faisais partie de I’équipe d’ortho,
bonne route !

Au Docteur Catherine BIOTEAU, parce que ton acharnement a porté ses fruits et que tu as

abaissé nos seuils d’alerte.
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Au Docteur Patricia PAVESE, une main de fer dans un gant de velours, pour tes conseils avisés,
tant sur les antibiogrammes que le reste.
A tous les anesthésistes qui croisent nos routes chaque jour, merci de réveiller nos patients

en fin d’interventions, nos staffs ne seraient pas les mémes sans vous.

Ala « Dream Team » du bloc ortho : JMJ, Madame Antoine, Ballaaaaas, Adeline, Maelle, hate
de se faire des jeudis apres-midi piscine avec vous.

A la toujours vaillante équipe du bloc PU, on n’est pas les meilleurs, mais on est les moins
chers ! Votre bonne humeur chaque jour face a la difficulté rend nos vies dans I'enfer du bloc
des urgences plus supportables

A la grande famille de la main, au bloc et a la consultation : to be continued !

Aux équipes en hospitalisation (un aparté pour Mademoiselle Jeanne, Tania et Marion pour
guelques samedi matin orthopédie et réanimation forts en sensations) : merci pour tout.
Aux filles du secrétariat, et 3 Dame Béa en téte : merci pour ta disponibilité, que ce soit pour
nous glisser dans I'agenda ou pour nous réconforter a coup de sous-entendus et de

gentillesses.

A tous ceux qui pensent toujours que le deuxieme chromosome X est un fardeau, trop lourd
a porter dans ce métier. A ceux aussi, malheureusement trop nombreux, qui liront ces lignes
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Aux sages et déja aguerries : Emeline (ma « boussole morale », tu m’as convaincue d’écrire
ces lignes), Charline, Lydie, Dao, Caroline, Alexandra, Marion; mais aussi a celles qui
suivent vos traces: Margaux, Fanny, Laura, Charlotte ...

A celles qui jonglent chaque jour entre ce travail qui passionne, qui dévore, qui captive, et qui
parfois épuise, rétame ou désespere, et leur vie de mere de famille, de compagne, de coach
personnel, de post-it et de pilote de four.

A toutes celles qui ménent ce combat de front, et le font sans se battre, cette these vous est

dédiée.

Et enfin aux absents ...

La vie est toujours devant !
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ABREVIATIONS

AG : anesthésie générale

AMO : ablation de matériel d’ostéosynthese
BABP : brachio-anté-brachio-palmaire

CHU : centre hospitalier universitaire

DASH: Disabilities of the Arm Shoulder and Hand
EVA : échelle visuelle analogique

LCL : ligament collatéral latéral

LCM : ligament collatéral médial

MEPS : Mayo Clinic Elbow performance Score
PC : processus coronoide

TR : téte radiale

TTC : terrible triade du coude
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RESUME

Introduction : la terrible triade du coude (TTC) est une association lésionnelle a fort potentiel
de complications dont le traitement a pour objectif la restitution de la stabilité articulaire. Le
traitement systématique des lésions ligamentaires associées, notamment du ligament
collatéral médial (LCM), fait débat. L'objectif principal de cette étude était d’évaluer les

résultats cliniques du traitement chirurgical des TTC.

Matériel et méthodes : il s’agit d’'une étude rétrospective de 50 TTC opérées par voie d’abord

externe isolée ou par voies combinées interne et externe. Les parametres cliniques suivants
ont été évalués: MEPS, Quick DASH, EVA, arc de mobilité en flexion-extension et en
pronosupination, reprise de l'activité professionnelle et sportive. Une analyse en sous-

groupes selon la réalisation ou non d’une réparation du LCM a été effectuée.

Résultats : 50 patients (19 femmes et 31 hommes) opérés entre janvier 2006 et janvier 2017,
ont été inclus. Le recul moyen était de 24 mois. Au dernier recul, le MEPS moyen était de 89,1,
I'EVA moyenne de 0,7, le Quick DASH moyen de 16, I'arc de mobilité moyen en flexion
extension était de 114, I'arc de mobilité moyen en pronosupination était de 137. Seul le MEPS
était significativement meilleur dans le groupe avec réparation du LCM (p = 0,02). Il n’y avait
pas de différence significative en termes de taux de complications entre les deux groupes,

mais on pouvait noter plus de complications sur le nerf ulnaire dans le groupe LCM +

Conclusion : le traitement chirurgical de la TTC donne de bons résultats fonctionnels a long
terme. Il n’existe pas d’amélioration significative des résultats en cas de réparation du LCM,
ne justifiant sa réalisation qu’en cas d’instabilité persistant malgré la restitution de la colonne

ostéo ligamentaire latérale.

Mots clés : luxation du coude, instabilité, ligament collatéral médial, pronostic fonctionnel

Niveau de preuve : IV, étude rétrospective
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INTRODUCTION

La luxation du coude est la deuxieme luxation la plus fréquente chez I’adulte apres I'épaule.
Ces luxations sont dites complexes pour 5 a 20 %, car associées a une fracture autour du
coude. Les luxations complexes sont de pronostic fonctionnel plus réservé que les luxations
pures sans fractures associées (1-3).

L’association d’une luxation du coude, d’une fracture de la téte radiale et d’une fracture du
processus coronoide constitue la terrible triade du coude (TTC) décrite par Hotchkiss en 1996
(4). Elle entraine une instabilit¢ majeure de I'articulation. Le traitement chirurgical est
obligatoire pour obtenir une articulation stable et permettre la mobilisation articulaire

précoce, et ainsi limiter les séquelles fonctionnelles ultérieures.

Si le traitement chirurgical a désormais remplacé le traitement conservateur, aucun arbre
décisionnel ne fait pour le moment consensus. Le traitement chirurgical qui restaure la
stabilité antérieure et latérale est admis. Il associe la fixation du processus coronoide ou la
suture de la capsule antérieure, et la réduction-fixation ou le remplacement de la téte radiale
avec réparation du plan ligamentaire latéral (5—10).

La réinsertion systématique par voie médiale du ligament collatéral médial (LCM) reste sujette
a discussion (7, 9, 11-13). Elle est indiquée pour les patients présentant une instabilité
résiduelle apres réparation des lésions latérales. |l existe toutefois peu de séries homogénes

évaluant les résultats cliniques a long terme de ces réparations médiales (12, 14, 15).

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer les résultats cliniques du traitement
chirurgical des TTC. L'objectif secondaire était de comparer I'évolution clinique des patients
ayant bénéficié d’une réparation chirurgicale du LCM aux patients n’ayant pas bénéficié de

cette réparation.
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MATERIEL ET METHODE

1. Patients

Il s’agit ici d’'une étude rétrospective de patients pris en charge au CHU de Grenoble pour une

terrible triade du coude.

Figure 1

1A : Incidence radiographique d’un coude gauche de profil avant réduction de la luxation.
1B : Radiographie de Face apres réduction. 1C : Radiographie de profil aprés réduction.
La fracture de la téte radiale est bien visible sur toutes les incidences. La fracture du
processus coronoide se devine seulement sur les incidences de profil.

1D : radiographie post opératoire de face. 1E : radiographie post opératoire de profil. Une
ostéosynthese de la téte radiale et du processus coronoide par vissage et une réinsertion
des ligaments collatéraux latéraux et médiaux par ancres impactées ont été ici réalisées.
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Le diagramme (figure 2) reprend le processus de sélection des patients.

1035 Dossiers analysés comprenant les
diagnostics:

- luxation du coude —> 512 dossiers sans luxation
- et/ou fracture de la TR
et/ou fracture du PC

514 Luxations du coude — 218 Luxations pures

/ 36 fractures de Monteggia
/" 36 luxations trans olécraniennes
70 autres fractures
67 dossiers pédiatriques

296 luxations complexes

87 TTC y 34 traitement orthopédique ou
/,’ —> perdus de vue 2 la sortie des
y urgences et autres critéres
/ d’exclusion

/
/

y

53 inclu

Figure 2 : Diagramme de flux des patients sélectionnés.
TR : téte radiale, PC : processus coronoide, TTC : terrible triade du coude.

Sur 514 dossiers de luxations de coude survenues pendant la période de 11 ans allant du 1¢
janvier 2006 au 1°" janvier 2017, 87 patients présentaient une terrible triade du coude.

Les critéres d’inclusion étaient : luxation du coude, fracture de la téte radiale et fracture du
processus coronoide confirmées par les radiographies standards et un scanner en cas de
doute persistant sur les simples radiographies, un dge supérieur a 18 ans au moment de la
prise en charge, I'absence de contre-indication médicale a la chirurgie.

Les critéres d’exclusion étaient : les patients traités de maniére conservatrice, les patients
traités par fixateur externe ou arthrorise du coude, les patients avec un antécédent de
fracture du coude, les patients avec une luxation ancienne ou invétérée et les patients pris en
charge dans un autre centre apres réduction de la luxation.

Finalement 53 patients ont été inclus.
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2. Méthode chirurgicale

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical de stabilisation du coude dans les

suites de la luxation. La chirurgie était réalisée aprées réduction de la luxation par manoeuvres

externes et réalisation du bilan radiographique et scannographique coude réduit.

Un testing de la stabilité articulaire était réalisé avant la chirurgie et gradué ainsi : le coude

était considéré comme stable en absence de récidive de la luxation entre -30° d’extension et

I’extension compléte. Toute récidive avant -30° d’extension était cotée comme une instabilité.

On parlait d’instabilité modérée en cas de récidive entre -30° et -60° d’extension, et

d’instabilité majeure en cas de récidive avant -60° d’extension.

Nous avons distingué deux groupes de patients selon la réalisation ou non d’un temps de

réparation du ligament collatéral médial du coude :

Groupe LCM - : Une voie d’abord latérale du coude dite de Kocher était réalisée. La
suture de la capsule antérieure ou I'ostéosynthése du processus coronoide (dans le cas
des fractures de stade 2 ou 3 selon la classification de Regan et Morrey (annexe 2) (17))
était réalisée si cela était possible dans un premier temps pour profiter au mieux de la
voie d’abord. Le traitement de la lésion de la téte radiale était réalisé dans un
deuxieme temps : réduction et fixation de la fracture par broches, vis ou plaque vissée
(Plague et vissage Aptus, Société Medartis, Basel, Suisse) ou bien remplacement
prothétique de la téte radiale (prothése CRF Il, société Tornier, Montbonnot Saint
Martin France). La décision entre arthroplastie et ostéosynthese de la téte radiale se
basait sur le type de fracture selon la classification de Mason (annexe 1) (16) et I'adge
du patient. Une suture directe ou une réinsertion par des ancres du plan ligamentaire
externe était enfin systématiquement réalisée. A ce stade, un testing de la stabilité du
coude était pratiqué pendant l'intervention, sous controle de I'amplificateur de
brillance si besoin. Si le coude restait stable jusqu’a -30° d’extension, aucune

réparation médiale n’était effectuée.
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Groupe LCM +: lorsqu’une récidive per-opératoire de la luxation avant -30°
d’extension du coude était constatée, la décision de réparation du plan ligamentaire
collatéral médial était prise. Une voie d’abord médiale était effectuée. Nous réalisions
soit une suture directe, soit une réinsertion trans-osseuse du LCM. La réinsertion était
effectuée par 1 ou 2 ancres impactées (Quick Anchor, Société Depuy Mitek,
Montbonnot Saint Martin, France). L'ostéosynthése du processus coronoide dans le
cas des fractures de stade 3 selon la classification de Regan et Morrey (annexe 2) (17)
était également réalisée par voie médiale quand elle n’avait pas été possible par voie

latérale.

Nous avons analysé les résultats fonctionnels en fonction de la durée d’immobilisation post

opératoire : supérieure ou inférieure a 15 jours.

Nous avons enfin analysé les résultats fonctionnels en fonction du type de traitement de la

fracture de la téte radiale : ostéosynthése, arthroplastie ou résection.

3. Méthode de recueil des données

L’analyse a été faite par un observateur indépendant avec un cahier d’observation établi au

préalable (annexe 3). Une consultation et/ou un entretien téléphonique ont été réalisés au

dernier recul. Les données suivantes étaient recueillies :

données épidémiologiques du patient (age, sexe, activité professionnelle, activité et
niveau sportifs, latéralité), de I'accident (date et type, mécanisme lésionnel, Iésions
associées, délai de prise en charge), de la lésion (délai de réduction de luxation, type
de luxation, classification selon Mason de la fracture de la téte radiale (16) (annexe 1),
classification selon Regan et Morrey de la fracture du processus coronoide (17)
(annexe 2), présence d’une instabilité clinique aprés réduction de la luxation au testing

sous sédation ou anesthésie générale).
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e données chirurgicales : délai de la chirurgie, choix du geste de réparation de la téte
radiale, choix du geste de réparation du processus coronoide et de la capsule
antérieure, suture ligamentaire associée (ligament collatéral latéral et médial), durée

d’'immobilisation post opératoire, complications, reprise chirurgicale.

e données radio-cliniques colligées au dernier recul: arc de mobilité en flexion extension
et pronosupination, score Mayo Clinic Elbow Performance Score (MEPS) (18) (annexe
4), Score Quick DASH (19) (annexe 5), instabilité subjective, laxité clinique, niveau de
douleur selon une échelle visuelle analogique (EVA), reprise de ['activité
professionnelle avec ou sans reclassement, reprise de I'activité sportive au méme

niveau, centrage de I'articulation sur la derniere radiographie de face et de profil.

4. Analyse statistique

Nous avons réalisé une analyse en sous-groupes LCM- et LCM+ par un modeéle univarié avec
le test t de Student ou le test de Mann-Whitney pour les parametres quantitatifs.
L'indépendance des parametres qualitatifs a été évaluée par le test du chi-2 et par le test exact
de Fisher lorsque la fréquence attendue dans I'une des cases du tableau de contingence était
inférieure a 5. Les analyses statistiques étaient réalisées avec le logiciel RStudio (Boston, Etats-

Unis). Le seuil p <0,05 était choisi pour définir la significativité des différents tests statistiques.
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RESULTATS

Sur 53 dossiers, 50 patients opérés entre janvier 2007 et janvier 2017 ont été revus. Trois

patients ont été perdus de vue. Le recul moyen était de 24,2 mois (3-108 mois). Il s’agissait

dans tous les cas d’un premier épisode de luxation du coude.

1. Données épidémiologiques

Les données épidémiologiques sont regroupées dans le tableau 1.

Il n’a été retrouvé aucune différence significative entre les deux groupes pour les données

épidémiologiques.

Total Groupe LCM - Groupe LCM + Valeur
p
N 50 31 19
Recul (mois) 24,2 (3-108) 28,7 (5-108) 16,9 (3-54) 0,077
Ratio H/F 19F / 31H 11F / 20H 8F/11H 0,640
Age a I’'accident (années) 47,1 (18 — 84) 49,1 (18-84) 43,9(20-80) 0,352
Coté dominant atteint (%) 40 % 41,9 % 36,8 % 0,721
Type d’accident : 0,211
- chute de sa hauteur 21 (42 %) 11 10 0,369
- chute supérieure a 2m 21 (42 %) 16 5 0,143
- tres haute cinétique 8 (16 %) 4 4 0,715
Lésions associées : 0,544
- membre ipsi-latéral 7 (14 %) 6 1 0,330
- membre supérieur 4 (8 %) 2 2 0,629
controlatéral
- membre inférieur 4 (8 %) 2 2 0,629
- autre lésion 8 (16 %) 5 3 1
Complication locale avant NC
chirurgie :
- paralysie nerf ulnaire 2 (4%) 1 1 1
- ouverture cutanée 2 (4%) 1 1 1
- lésion artérielle 0 0 0 NC
Fracture TR selon Mason (16) : 0,707
- typel 3(6%) 2 1 1
- type2 27 (54 %) 18 9 0,656
- type3 20 (40 %) 11 9 0,592
Fracture PC selon Regan et
Morrey (17) : 0,552
- typel 36 (72 %) 21 15 0,594
- type2 12 (24 %) 9 3 0,331
- type3 2 (4 %) 1 1 1
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Instabilité au testing pré-

opératoire : 0,183
- non fait 19 12 7 0,894
- pas d’instabilité 2(6%) 0 2 NC
- instabilité modérée 9 (29 %) 6 3 0,694
(avant 30° extension)
- Instabilité majeure 20 (65 %) 13 7 0,567
(avant 60° d’extension)
Laxité testing : 31 0,961
- varus 22 (71 %) 14 8 0,961
- valgus 27 (87 %) 17 10 0,961

Tableau 1 : données épidémiologiques de la série.
TR : téte radiale, PC : processus coronoide, LCM : Ligament collatéral médial, LCL : ligament
collatéral latéral. NC : non calculable.

2. Traitement chirurgical

Les données du traitement chirurgical sont résumées dans le tableau 2.

Total Groupe LCM - Groupe LCM + p
N=31 N=19

Délai trauma — chirurgie (jours) 2,44 (0-16) 2,80 (0-16) 1,89 (0-16) 0,668

Traitement TR : 0,324
- synthése 27 (54 %) 19 8 0,186
- prothése 16 (32 %) 8 8 0,230
- abstention 6 (12 %) 4 2 0,802
- résection 1(2%) 0 1 NC

Traitement PC : 0,094
- ostéo-suture 15 (30 %) 6 9 0,075
- ostéosynthese 5(10 %) 3 2 0,922
- aucun 30 (60 %) 22 8 0,0,85

Durée immobilisation stricte 21,2 (0-47) 22,5 (0-47) 19,2 (0—45) 0,669

(jours)

Type d’'immobilisation post

opératoire : 0,081
- BABP 43 (86 %) 27 16 0,560
- attelle articulée 3(6%) 1 2 0,658
- aucune 4 (6 %) 3 1 0,982
- fixateur externe 0 0 0 NC

Tableau 2. Donnée de la série a propos du traitement chirurgical.
TR : Téte radiale, PC : Processus Coronoide. NC : non calculable.
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Les deux groupes étaient également comparables sur le délai d’attente traumatisme-

chirurgie, le choix du traitement de la fracture de la téte radiale et du processus coronoide et

le type et la durée de 'immobilisation post opératoire.

Les figures 3 et 4 représentent les traitements proposés pour chaque type de lésion

élémentaire de la téte radiale et du processus coronoide.

40
35
30
25
20
15
10

3

TR Mason1 TR Mason2 TR Mason 3

Prothése TR

21

3

13

Ostéosynthese

Résection

13
23 2
4 1
PC Regan PC Regan PC Regan
Morrey 1 Morrey 2 Morrey 3
Abstenstion Ostéosuture

Figure 3 : Représentation en chiffres bruts de la répartition des traitements pour chaque
type de lésion élémentaire de la téte radiale et du processus coronoide. TR : Téte radiale,
PC : Processus Coronoide
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Prothése TR
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65

Ostéosynthese

Résection

17
36
50
50
64
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33
PC Regan PC Regan PC Regan
Morrey 1 Morrey 2 Morrey 3
Abstenstion Ostéosuture

Figure 4 : Représentation extrapolée en pourcentage des traitements pour chaque type de
lésion élémentaire de la téte radiale et du processus coronoide. TR : Téte radiale, PC :
Processus Coronoide
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3. Résultats cliniques et fonctionnels

Les résultats cliniques sont reportés dans le tableau 3.

Total Groupe LCM - Groupe LCM + p
MEPS (/100) 89,1(52,5- 86,2 (52,5 -100) 93,8 (70— 100) 0,02
100)
EVA (/10) 0,7 (0-5) 0,67 (0—4) 0,73 (0-5) 0,726
Quick DASH (/100) 16 (0—-59) 18,2 (0-52) 15,9 (0-59) 0,424
Reprise du travail : 0,660
- idem 41 (82 %) 26 15 0,660
- reclassement ou pas 9 (8%) 5 4 0,660
de reprise
Reprise du sport : 0,233
- méme niveau 28 (56 %) 20 9 0,233
- niveau < ou pas de 22 (44%) 11 10 0,233
reprise
Arc de mobilité moyen (°) :
- FJ/E 114 (70 — 140) 110 (70 — 135) 120 (80 — 140) 0,092
- PJ/S 137 (0-170) 129 (0-170) 151 (50-170) 0,154
Arc de mobilité F / E (n) 0,350
- <50° 1(2%) 0 1 NC
- 50<x<110 15 (30 %) 10 5 0,319
- >110 34 (68 %) 18 16 0,525
Total complications 25 (50%) 14 11 0,382
Complications précoces : 0,899
- total 11 (22%) 7 4 0,899
- récidive 4 (8 %) 4 0 NC
- paralysie NU 5(10 %) 2 3 0,355
- sepsis 3(6%) 3 0 NC
- autre 2(4%) 1 1 1
Complications tardives : 0,279
- total 15 (30 %) 11 4 0,351
- algodystrophie 3 (6 %) 2 1 1
- pseudarthrose 3(6%) 2 1 1
- calcifications péri 7 (14 %) 5 2 0,694
articulaires
- autre 3(6%) 3 0 NC
Reprise chirurgicale dans la
premiére année : 0,197
- total 13 (26 %) 10 3 0,320
- arthrolyse +/- AMO 13 (26 %) 10 3 0,320
- NuU 3 (6 %) 3 0 NC
- traitementdela 1(2%) 1 0 NC
Récidive 0 0 0 NC

Tableau 3. Résultats cliniques et fonctionnels. Comparaison des résultats des groupes LCM-
et LCM+. F/E : flexion / extension. P/S : pronation / supination. NU : nerf ulnaire. NC : non
calculable.

27



Le MEPS moyen était de 89,1 (52,5 a 100). Le Score Quick DASH moyen était de 16 (0 a 59).
Un taux de 50% de complications a été retrouvé. 26% des patients ont bénéficié d’une reprise
chirurgicale dans la premiére année suivant le traumatisme, dans tous les cas pour une
arthrolyse du coude plus ou moins associée au traitement d’'une éventuelle complication.
Aucune des 4 récidives n’a été traitée chirurgicalement (3 tres bons résultats fonctionnels
malgré luxation chez des patients fragiles, 1 patient jugé non compliant). La complication la
plus fréquente était la découverte de calcifications hétérotopiques péri-articulaires (14%). Les
autres complications relevées étaient la récidive de la luxation (8%), les neuropathies du nerf
ulnaire (10%), la pseudarthrose d’une des fractures (6%), une algoneurodystrophie (6%), un

sepsis (6%).

Les groupes LCM+ et LCM- étaient comparables pour le délai d’attente a la chirurgie, le choix
du traitement de la fracture de la téte radiale et du processus coronoide, le type et la durée
d’'immobilisation post opératoire.

Le MEPS au dernier recul était significativement meilleur dans le groupe LCM+ (p=0,02).

Il n’existait en revanche pas de différence significative entre les deux groupes pour I'EVA, le
Quick DASH, le taux de complications globales, les arcs de mobilité en flexion-extension et en
pronosupination, le taux de reprise du travail et du sport et le taux de reprise chirurgicales

dans la premiere année.
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Les résultats en fonction de la durée d’'immobilisation post opératoire (<15 jours ou >15 jours)
sont donnés dans le tableau 4. Le groupe immobilisation de moins de 15 jours avait des
résultats fonctionnels significativement meilleurs sur le MEPS (p < 0,01), 'EVA (p=0,02), le

Quick DASH (p=0,024) et la récupération des arcs de mobilité (p < 0,01).

Total <15J) >15)J p
N 50 23 27
MEPS 89,1 (52,5-100) 96,1 (52,5-100) 83,5 (77,5-100) <0,01
EVA 0,7 (0-5) 0,17 (0-5) 1,0 (0-3) 0,02
Quick DASH 16 (0—-59) 15,8 (2,3-59) 20,7 (0-36,4) 0,024
Arc mobilité F/E 114 (70-140) 124 (110-140) 105 (70-140) <0,01
Arc mobilité P/S 139 (0-170) 164 (150-170) 116 (0—170) <0,01

Tableau 4. Résultats cliniques et fonctionnels. Analyse en sous-groupes comparant les
groupes immobilisation < 15 jours et immobilisation > 15 jours.
F/E : flexion / extension. P/S : pronation / supination.

Les résultats fonctionnels en fonction du traitement de la Iésion de la téte radiale
(ostéosynthese Vs arthroplastie) sont reportés dans le tableau 5. Il n'y avait qu’une seule
résection de la téte radiale avec un résultat qui était mauvais avec un MEPS a 70, une EVA a
6, un Quick DASH a 41, un arc de mobilité en flexion extension de 65° et un arc de mobilité en
pronosupination de 10°. L'arc de mobilité en flexion extension était meilleur lorsqu’une

prothese de téte radiale était implantée avec une significativité limite (p=0,051).

Total Ostéosynthése TR Prothése TR p
N 43 27 16
MEPS 89,1 (52,5 -100) 86,8 (57,5 —100) 93,7 (77,5-100) 0,095
EVA 0,66 (0-4) 0,8 (0-4) 0,3 (0-4) 0,13
Quick DASH 15,9 (0-52,3) 17,8 (0-52,3) 16,1 (0-31,8) 0,28
Arc mobilité F/E 116 (70-140) 112 (70-140) 122 (85-140) 0,051
Arc mobilité P/S 139 (0-170) 135 (0-170) 145 (70-170) 0,92

Tableau 5. Résultats cliniques et fonctionnels. Analyse en sous-groupes comparant les
groupes ostéosynthése de la téte radiale et arthroplastie de la téte radiale. F/E : flexion /
extension. P/S : pronation / supination.
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DISCUSSION

1. Représentativité de la population

La terrible triade du coude correspond a 10 % des fractures de la téte radiale et 11% des
luxations du coude (2, 20, 21). Avec 53 TTC sur 514 dossiers de luxations analysés (10,3%), et

298 fractures de la téte radiale (17,7%), notre série est concordante avec la littérature.

2. Traitement chirurgical

Les luxations du coude associées a une fracture de la TR et du PC sont des lésions complexes
dont le pronostic reste incertain, et toute luxation du coude doit étre considérée comme une
TTC jusqu’a preuve du contraire.

Le traitement chirurgical est largement recommandé, avec pour objectifs principaux la
restitution des moyens de stabilisation osseux externes et la réparation du LCL visant a obtenir
une stabilité immédiate permettant la mobilisation post opératoire précoce (5—7). Nous avons
confirmé cette attitude en montrant méme avec le traitement chirurgical I'influence de la
durée d’immobilisation sur le pronostic fonctionnel avec des résultats significativement
meilleurs lorsque la durée d’'immobilisation stricte ne dépassait pas 15 jours. Le traitement
orthopédique doit étre abandonné du fait du risque majeur d’instabilité.

Une prise en charge standardisée a été développée par de nombreux auteurs de maniere a
améliorer le pronostic fonctionnel (6, 7, 10, 22). Les résultats restent cependant divergents et
plusieurs auteurs retrouvent des taux de complications encore importants (raideur,

instabilité, arthrose post traumatique, ré intervention) (10, 23-25).
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3. Résultat global

Les résultats de notre série confirment I'intérét du traitement chirurgical dans la prise en
charge de la TTC avec de bons résultats fonctionnels et cliniques pour les deux approches (voie
externe ou voies combinées).

Ce résultat est en accord avec ceux de la littérature évaluant I'efficacité du traitement
chirurgical dans les TTC sur le pronostic fonctionnel (6-8, 26) et la diminution du risque de
récidive de la luxation en comparaison au traitement orthopédique (21, 25).

Le taux de complications retrouvé dans la littérature varie de 12% a 87% selon les séries. Notre
taux de complications de 50 % est supérieur aux séries de Pugh et coll. (22%), McKee et
coll.(18%) et Pierrart et coll. (12%) mais similaire aux résultats de Mathew et coll. et Watters
et coll.(Respectivement 74% et 45%) (23). Cet éventail de résultats tres large est facilement
expliqué par la grande variabilité des complications ou non retenues pour les différents
auteurs et des différentes durées de surveillance et de suivi des patients.

Nous pouvons retenir que la principale complication du traitement chirurgical a moyen terme

est la raideur et représente également I'indication principale de reprise chirurgicale.

Il faut noter dans notre série 'absence de traitement par fixation externe (critére d’exclusion).
Ce traitement parfois proposé sur des luxations incoercibles ou des fixations fragiles est
pourvoyeur de raideur importante (7, 23). Certains auteurs proposent le recours a un fixateur
externe articulé pour diminuer au maximum le risque d’enraidissement (27-30). De méme
nous n’avons pas inclus les patients pour lesquels une arthrorise huméro-radiale avait été
nécessaire. Ce geste de sauvetage, bien que peu étudié, est réputé enraidissant et doit étre

évité.
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4. Traitement de la téte radiale

Notre attitude dans le traitement de la fracture de la TR était de réaliser une ostéosynthése la
plus stable possible, chaque fois que le type de fracture et I’age du patient le permettaient, et
de recourir dans les autres cas a une arthroplastie. Nous proposons une ablation du matériel
précoce avec arthrolyse et mobilisation sous anesthésie générale lorsque le matériel est jugé
encombrant (13 fois dans cette série).

La résection de la TR ne peut plus étre recommandée devant le risque d’instabilité
systématiquement rapporté par les premiers auteurs a avoir publié leurs résultats dans la
prise en charge des TTC (31-35). Bonnevialle et coll. ont récemment décrit la possibilité de
recourir a une résection partielle de la TR tant qu’elle restait inférieure a 30% de la surface
articulaire (7), confirmant les résultats de nombreuses études biomécaniques déja publiées
(16, 36-38).

Il est donc aujourd’hui admis que les fractures Mason 2 et 3 doivent autant que possible étre
traitées par une ostéosyntheése en cas de TTC. Les fractures Mason 1 peuvent étre traitées de
maniére conservatrice sans geste de fixation. Dans le cas de fracture Mason 3 non accessibles
a une ostéosynthese stable, une arthroplastie doit étre réalisée de maniére a reconstruire au
mieux la colonne latérale osseuse (24, 39—-42). Il est a noter cependant que bien que le seuil
de significativité soit limite (p=0,051), I'arc de mobilité en flexion extension était meilleur

lorsqu’une prothése était implantée.

5. Traitement du processus coronoide

Le processus coronoide est I’élément clé dans la stabilisation huméro ulnaire (36-38). D’apres
les travaux de Morrey (5), 50% de la hauteur du PC est suffisante pour assurer la stabilité du
coude dans le plan sagittal.

Dans la majorité des TTC, la fracture du PC est classée en stade 1 selon Regan et Morrey (72%
dans notre série). Ces fractures peuvent ne pas étre traitées (43—45), bien que la plupart des
auteurs recommandent la réinsertion capsulaire antérieure par voie externe. Les fractures de
type 2 et 3 nécessitent en revanche une ostéosynthese stable par vissage ou par plaque (6, 7,
25). Cette ostéosynthése peut étre réalisée par la voie externe en cas de résection de la TR,

ou par voie interne. Ring (25) recommande lui une voie d’abord postérieure permettant
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I'acces simple aux colonnes interne et externe. Nous n’avons pour notre part pas I’expérience

de cette voie d’abord.

6. Attitude vis a vis des réparations ligamentaires

De nombreuses études biomécaniques ont montré le réle du LCM dans la stabilisation du
coude (15, 37, 46, 47). Sa rupture ou son avulsion humérale est quasiment systématique dans
les luxations, simples ou complexes (3, 25, 48). Sa réparation semble donc légitime en cas de
traitement chirurgical.

Néanmoins sa réparation systématique dans les luxations simples du coude n’a montré
aucune amélioration significative des résultats cliniques et fonctionnels a long terme (46).
Cela reste un sujet controversé dans le cas des TTC. Plusieurs séries ne retrouvaient pas
d’amélioration significative des résultats en cas de réparation du LCM (6, 7, 9, 25). D’apres ces
auteurs, la réparation du LCM n’était pas justifiée en cas d’instabilité isolée en valgus tant que
la stabilité sagittale en flexion extension était assurée.

La décision de réaliser la voie d’abord interne se faisait sur la persistance d’une instabilité en
flexion extension. L'objectif était la restitution d’une stabilité parfaite dans I'arc de mobilité
utile de 30 a 130°.

D’autres auteurs recommandent sa réparation ou sa réinsertion systématique en prévention
du risque d’instabilité postéro latérale chronique (49) et d’arthrose post traumatique (11, 12,
14), 'amélioration sur le plan fonctionnel restant discordante.

A ce jour, la survenue de I'arthrose post luxation varie de 8 a 67% selon les séries (9, 12, 23),
et ’hypothése dernierement développée est celle d’une augmentation du risque d’arthrose
avec l'intensité du traumatisme (50, 51).

Notre étude manque malheureusement de recul pour pouvoir corroborer ces résultats et un
travail supplémentaire devra étre réalisé pour corréler le risque de survenue de I'arthrose,

au-dela d’un an, a I'absence de réparation du LCM.

La comparaison des résultats fonctionnels entre les deux groupes dans notre étude a confirmé
I'intérét mitigé de la réalisation systématique de la voie d’abord médiale avec un score MEPS
certes significativement amélioré en cas de voies d’abord combinées, mais une absence de

différence significative retrouvée sur les autres criteres d’évaluation, que ce soit Quick DASH,
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EVA, arc de mobilité en flexion extension et pronosupination ou la reprise du travail et des

activités sportives.

Nous n’avons pas montré de différence significative sur le taux de complications post

opératoires entre les deux groupes, mais une tendance a plus de récidives de la luxation dans

le groupe LCM- avec une voie d’abord latérale simple, et un nombre plus important de

complications sur le nerf ulnaire dans le groupe LCM+ avec voies d’abord combinées,

logiqguement expliqué par les rapports anatomiques.

7. Limites de I’étude

Les limites présentées par cette étude sont les suivantes :

longue période d’inclusion de 11 ans pendant laquelle les pratiques du service ont
évolué. Le traitement systématique des Iésions osseuses et la réalisation de la voie
d’abord médiale sont devenus plus fréquents sur la fin de période d’inclusion.

grand nombre d’opérateurs (supérieur a 10) et choix ou non de la réparation du LCM
laissé a I'appréciation du chirurgien en per opératoire lors du testing de la stabilité.
évaluation clinique faite en partie sur des scores subjectifs avec notamment des
facteurs confondants dans I’évaluation de la douleur et du handicap pergu.

étude rétrospective

recul trop faible de 2 ans pour évaluer le risque d’arthrose post traumatique

Les points forts sont les suivants :

Peu de perdus de vue (3 patients) pour une série de traumatologie sur 11 ans.
nombre important de patients inclus par rapport aux séries existantes publiées dans
la littérature qui présentent respectivement pour les plus grandes séries: 45 patients
a 24 mois pour Watters (24), 23 patients a 63 mois pour Bonnevialle (7), 22 patients a
30 mois pour Forthman (9), 36 patients a 34 mois pour McKee (48) et 36 patients a 30
mois pour Pugh (6).

critéres de jugement choisis reconnus et communément admis et utilisés dans la
littérature internationale : MEPS, EVA, Quick DASH

travail original car peu de travaux a ce jour sur la comparaison des résultats des

réparations du LCM versus pas de réparation.
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CONCLUSION

Le traitement chirurgical systématique des terribles triades du coude offre de bons résultats
fonctionnels et cliniques.

Le traitement a pour but la restitution des moyens ostéo ligamentaires de stabilisation dans
le plan sagittal afin de permettre la mobilisation post opératoire précoce de maniére a réduire
au maximum le risque de raideur post traumatique.

La voie d’abord latérale permet le traitement de la TR et du ligament collatéral latéral ainsi
gue la réparation capsulaire antérieure. Cette voie permet de restaurer la stabilité sagittale
dans la majorité des cas.

La persistance d’une instabilité en extension apres la réparation des structures ostéo-
ligamentaires latérales doit conduire a la réalisation d’'une voie médiale pour réparer le
complexe ligamentaire collatéral médial.

La réalisation systématique de cette réparation, bien qu’offrant de trés bons résultats
fonctionnels est délicate devant les risques de complications spécifiques qu’elle présente. Elle

doit étre réalisée par un opérateur entrainé.

35



REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

1. O’Driscoll SW, Jupiter JB, King GJ, Hotchkiss RN, Morrey BF. The unstable elbow. Instr
Course Lect. 2001,;50:89-102.

2. van Riet RP, Morrey BF. Documentation of associated injuries occurring with radial
head fracture. Clin Orthop. 2008;466(1):130—4.

3. de Haan J, Schep NWL, Tuinebreijer WE, Patka P, den Hartog D. Simple elbow
dislocations: a systematic review of the literature. Arch Orthop Trauma Surg.
2010;130(2):241-9.

4, Hotchkiss RN. Rockwood and Green’s fractures in adults. 2015.

5. Morrey BF. Current concepts in the management of complex elbow trauma. Surg J R
Coll Surg Edinb Irel. 2009;7(3):151-61.

6. Pugh DMW, Wild LM, Schemitsch EH, King GIW, McKee MD. Standard surgical protocol
to treat elbow dislocations with radial head and coronoid fractures. J Bone Joint Surg Am.
2004;86—-A(6):1122-30.

7. Chemama B, Bonnevialle N, Peter O, Mansat P, Bonnevialle P. Terrible triad injury of
the elbow: how to improve outcomes? Orthop Traumatol Surg Res OTSR. 2010;96(2):147-54.
8. Rodriguez-Martin J, Pretell-Mazzini J, Andres-Esteban EM, Larrainzar-Garijo R.
Outcomes after terrible triads of the elbow treated with the current surgical protocols. A
review. Int Orthop. 2011;35(6):851-60.

9. Forthman C, Henket M, Ring DC. Elbow dislocation with intra-articular fracture: the
results of operative treatment without repair of the medial collateral ligament. J Hand Surg.
2007;32(8):1200-9.

10. Mathew PK, Athwal GS, King GJW. Terrible triad injury of the elbow: current concepts.
J Am Acad Orthop Surg. 2009;17(3):137-51.

11. Chen H, Liu G, Ou S, et al. Operative Treatment of Terrible Triad of the Elbow via
Posterolateral and Anteromedial Approaches. PLOS ONE. 2015;10(4):e0124821.

12. Toros T, Ozaksar K, Sligiin TS, Kayalar M, Bal E, Ada S. The effect of medial side repair
in terrible triad injury of the elbow. Acta Orthop Traumatol Turc. 2012;46(2):96-101.

13. Jeong W-K, Oh J-K, Hwang J-H, Hwang S-M, Lee W-S. Results of terrible triads in the

elbow: the advantage of primary restoration of medial structure. J Orthop Sci.

36



2010;15(5):612-9.

14, Chen H-W, Bi Q. Surgical Outcomes and Complications in Treatment of Terrible Triad
of the Elbow: Comparisons of 3 Surgical Approaches. Med Sci Monit Int Med J Exp Clin Res.
2016;22:4354-62.

15. Richard MJ, Aldridge JM, Wiesler ER, Ruch DS. Traumatic valgus instability of the elbow:
pathoanatomy and results of direct repair. J Bone Joint Surg Am. 2008;90(11):2416-22.

16. Mason ML. Some observations on fractures of the head of the radius with a review of
one hundred cases. BrJ Surg. 1954;42(172):123-32.

17. Regan W, Morrey B. Fractures of the coronoid process of the ulna. J Bone Joint Surg
Am. 1989;71(9):1348-54.

18. Broberg MA, Morrey BF. Results of delayed excision of the radial head after fracture. J
Bone Joint Surg Am. 1986;68(5):669—-74.

19. Hudak PL, Amadio PC, Bombardier C. Development of an upper extremity outcome
measure: the DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand) [corrected]. The Upper
Extremity Collaborative Group (UECG). Am J Ind Med. 1996;29(6):602-8.

20. Johnston GW. A follow-up of one hundred cases of fracture of the head of the radius
with a review of the literature. Ulster Med J. 1962;31:51-6.

21. Neviaser JS, Wickstrom JK. Dislocation of the elbow: a retrospective study of 115
patients. South Med J. 1977;70(2):172-3.

22. Dodds SD, Fishler T. Terrible triad of the elbow. Orthop Clin North Am. 2013;44(1):47—-
58.

23. Chen H, Liu G, Wu L. Complications of treating terrible triad injury of the elbow: a
systematic review. PloS One. 2014;9(5):e97476.

24, Watters TS, Garrigues GE, Ring D, Ruch DS. Fixation versus replacement of radial head
in terrible triad: is there a difference in elbow stability and prognosis? Clin Orthop.
2014;472(7):2128-35.

25, Ring D, Jupiter JB, Zilberfarb J. Posterior dislocation of the elbow with fractures of the
radial head and coronoid. J Bone Joint Surg Am. 2002;84—A(4):547-51.

26. Mansat P. Les luxations du coude. Montpellier: Sauramps médical; 2008.

27. McKee MD, Bowden SH, King GJ, et al. Management of recurrent, complex instability
of the elbow with a hinged external fixator. J Bone Joint Surg Br. 1998;80(6):1031-6.

28. Zeiders GJ, Patel MK. Management of Unstable Elbows Following Complex Fracture-

37



Dislocations-the “Terrible Triad” Injury: J Bone Jt Surg-Am Vol. 2008;90(Suppl 4):75-84.

29. Yu JR, Throckmorton TW, Bauer RM, Watson JT, Weikert DR. Management of acute
complex instability of the elbow with hinged external fixation. J Shoulder Elbow Surg.
2007;16(1):60-7.

30. Kamineni S, Hirahara H, Neale P, O’'Driscoll SW, An K-N, Morrey BF. Effectiveness of the
Lateral Unilateral Dynamic External Fixator After Elbow Ligament Injury: J Bone Jt Surg.
2007;89(8):1802-9.

31. Sanchez-Sotelo J, Romanillos O, Garay EG. Results of acute excision of the radial head
in elbow radial head fracture-dislocations. J Orthop Trauma. 2000;14(5):354-8.

32.  Judet T. Results of acute excision of the radial head in elbow radial head fracture-
dislocations. J Orthop Trauma. 2001;15(4):308-9.

33. Josefsson PO, Gentz CF, Johnell O, Wendeberg B. Dislocations of the elbow and
intraarticular fractures. Clin Orthop. 1989;(246):126-30.

34, Heim U. [Combined fractures of the radius and the ulna at the elbow level in the adult.
Analysis of 120 cases after more than 1 year]. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot.
1998;84(2):142-53.

35. Geissler WB, Freeland AE. Radial head fracture associated with elbow dislocation.
Orthopedics. 1992;15(7):874-7.

36. Morrey BF, An K-N. Stability of the elbow: osseous constraints. J Shoulder Elbow Surg.
2005;14(1 Suppl S):1745-178S.

37. Morrey BF, An KN. Articular and ligamentous contributions to the stability of the elbow
joint. Am J Sports Med. 1983;11(5):315-9.

38. Jeon IH, Sanchez-Sotelo J, Zhao K, An KN, Morrey BM. The contribution of the coronoid
and radial head to the stability of the elbow. J Bone Joint Surg Br. 2012;94(1):86-92.

39. Winter M, Chuinard C, Cikes A, Pelegri C, Bronsard N, de Peretti F. Surgical
management of elbow dislocation associated with non-reparable fractures of the radial head.
Chir Main. 2009;28(3):158-67.

40. Doornberg JN, Parisien R, van Duijn PJ, Ring D. Radial head arthroplasty with a modular
metal spacer to treat acute traumatic elbow instability. J Bone Joint Surg Am.
2007;89(5):1075-80.

41, Cobb TK, Morrey BF. Use of distraction arthroplasty in unstable fracture dislocations

of the elbow. Clin Orthop. 1995;(312):201-10.

38



42, Judet T, Garreau de Loubresse C, Piriou P, Charnley G. A floating prosthesis for radial-
head fractures. J Bone Joint Surg Br. 1996;78(2):244-9.

43, Doornberg JN, van Duijn J, Ring D. Coronoid fracture height in terrible-triad injuries. J
Hand Surg. 2006;31(5):794-7.

44, Hartzler RU, Llusa-Perez M, Steinmann SP, Morrey BF, Sanchez-Sotelo J. Transverse
coronoid fracture: when does it have to be fixed? Clin Orthop. 2014;472(7):2068-74.

45. Papatheodorou LK, Rubright JH, Heim KA, Weiser RW, Sotereanos DG. Terrible triad
injuries of the elbow: does the coronoid always need to be fixed? Clin Orthop.
2014;472(7):2084-91.

46. Pichora JE, Fraser GS, Ferreira LF, Brownhill JR, Johnson JA, King GJW. The Effect of
Medial Collateral Ligament Repair Tension on Elbow Joint Kinematics and Stability. J Hand
Surg. 2007;32(8):1210-7.

47. Tribst MF, Zoppi Filho A, Camargo Filho JCS, Sassi D, Carvalho Junior AE de. Estudo
anatémico e funcional do complexo ligamentar colateral medial do cotovelo. Acta Ortopédica
Bras. 2012;20(6):334-8.

48. Pugh DMW, McKee MD. The “terrible triad” of the elbow. Tech Hand Up Extrem Surg.
2002;6(1):21-9.

49, Sanchez-Sotelo J, Morrey BF, O’Driscoll SW. Ligamentous repair and reconstruction for
posterolateral rotatory instability of the elbow. J Bone Joint Surg Br. 2005;87(1):54—61.

50. Heijink A, Vanhees M, van den Ende K, et al. Biomechanical considerations in the
pathogenesis of osteoarthritis of the elbow. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2016;24(7):2313-8.

51. Soojian MG, Kwon YW. Elbow arthritis. Bull NYU Hosp Jt Dis. 2007;65(1):61-71.

39



ANNEXES

Annexe 1. Classification de Mason des fractures de la téte radiale (16) : type 1, fracture
non déplacée de la téte radiale, type 2 fracture articulaire déplacée simple ou fracture du
col chirurgical, type 3 fracture comminutive articulaire

Annexe 2. Classification Regan et Morrey des fractures du Processus Coronoide (17) : type
1, fracture de la pointe de la coronoide, Type 2 : fracture de moins de 50 % du processus
coronoide, type 3 fracture allant jusqu’a la base de la cavité sigmoide de I'ulna.
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Annexe 3. Cahier d’observation

TERRIBLE TRIADE DU COUDE / CAHIER PATIENT N° ..........

N e PIONOM B T sl
Date de Naissance : ... cccc.. foverereeirinenne

St EREE M

7o Y R R o R O T S
T e e

VA L T B e e

Membre Dominant: D 1 G Coté atteint: OD G

Profession précédemment a la [uXation : ........cccceveeceenerieieesieicneeceeeeseeennseseesennenes  TM
Activitéisportive s ......iccosiv i

Niveau : Joccasionnel intensif [ compétition

DONNEES ACCIDENT
Datedela PEC: ......./eeeeeS e Age a la premiére luxation : ........ccccevevuveeinenne
Premier épisode : ] oui Jnon AgedlaPEC i

Délai de prise en charge : Jimmédiat. T DIffEré : ......coovriiiiiiniiiieinreiee e

Lo T 11 R A A s et S e S e o e el D Bt S o
AT : T oui ZInon

Lésions associées : Joui Inon

T MembresupispiL T membre sup contro L I = 1] B o A R

Complications immédiates :
Onon vasc. Ineuro. JJouverture cutanée JaUtre : .....cceivmiueiieeinersesinesseessneens

PRISE EN CHARGE PRE OPERATOIRE
Lieu de la réduction : J pré hospitalier. JJSAU [ Déchocage. I Bloc opératoire
Type de sédation : Jaucune. ] Antalgiques seuls. Jsédation AG

Luxation documentée : Joui  non

Imagerie réalisée : J Radio JTDM JIRM

Fracture TRRx:J M........ _ Doute. TDM:TOM1. OM2. OM3
Fracture PCRx: JRM ........ O Doute. TDM : JRM1. JRM2. IRM3
Testing pré-op : Joui Jnon

Stabilité en extension : Jcompléte. 1< 30° J<60°

Laxité frontale : T aucune JValgus JVarus




DONNEES DE LA CHIRURGIE :

Délai Réduction / Chirurgie : .....ccccvvveeeverrieennnns
Voie d’abord : I Médiale O Latérale ELAUEre s
Téteradiale : J Broches. Vis. Plaque. [ Prothése. T Resection. JAucun

Coronoide : T Broches. JVis. [ Osteo suture. JAucun

Réparation Ligamentaire : JLLE ...ccoveevveiecverreenn. EEEELS s i sinias G sossssanies

Obtention Stabilité :

T Aprés voie externe. T Aprés Voie interne. 1 Non obtenue
Si non Obtenue : ] FE. 7 Arthrorise TAULIE & e
Immobilisation Post op : 1 oui Jnon

Durée d'immobiliSAtioN & ......ccuiiiiiii i
Type d’immobilisation : 7] BABP neutre I Supination. I Pronation. I Attelle dynamique

Complications post opératoire : T non Joui: ...

Délai d’apparition : ...

Nécessité de reprise : ] oui T non Sioui, Délai : .....ccoveeirrrireriecrennene
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ENTRETIEN DERNIER RECUL : . Délai :

T Consultation T Entretien téléphonique + consultation

Mobilité Flexion / EXtension : ...........c.ccccceeeveivvennnns HENE /ST 8 cameocroomomnomaonoamanmonod
Laxité : T’ non O Valgus O Varus

EVA:Repos oo MaXimUM

Douleurs Nocturnes : Joui. [ non.
Blocages : [ oui. T non

Instabilité subjective : T oui Jnon Objective: Joui.  Tnon

DS 8 cocoromnociaomocceaooroonoaoi: (01280 § conseonomonaonomontonomosaooceaanocacas

Reprise de I’activité professionnelle :

] oui idem T reclassement T non JNC
Reprise de I’activité sportive :

Tl oui idem T niveau inférieur Onon

Radio : [ oui Jnon
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Annexe 4. Mayo Clinic EIbow Performance Score (18)

Parameters Description Points
Pain (45 points) None 45
Mild 30
Moderate 15
Severe 0
Range of motion (20 points)  Arc >1000 20
Arc 500-1000 15
Arc <500 5
Stability (10 points) Stable 10
Moderately unstable 5
Grossly unstable 0
Function (25 points) Able to comb hair 5
Able to feed 5
Able to perform hygiene 5
Able to put on shirt 5
Able to put on shoes 5

Score: excellent 90-100 points, good 75-89, fair 6074, poor
<60.
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9, »

Rése

Annexe 5. Score Quick DASH (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand) (19)

ention
P 470/0

Questionnaire QUICK DASH

lle de France

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours
en entourant le chiffres placé sous la réponse appropriée.

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des tdches ménagéres lourdes
(nettoyage des sols ou des murs) 1 2 3 4 5
Porter des sacs de provisions ou une 1 2 3 a 5
mallette
Se laver le dos 1 2 3 4 5
Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaines force ou avec des chocs au
niveau de I'épaule, du bras ou de la main 1 2 3 4 5
(bricolage, tennis, golf etc.)
Pas du tout Lége Moy t Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
main vous a-t-elle géné dans vos 1 2 3 4 5
relations avec votre famille, vos amis ou
VoS voisins
Pas du tout Légeé Moy t Trés limité Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes 1 2 3 4 5
habituelles en raison de problémes a
votre épaule, votre bras ou votre main ?
Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
Veuillez évaluer la sévérité des symptdmes
sulvants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des lignes)
Douleur de I'épaule, du bras ou de la
main 1 2 3 4 5
Picotements ou fourmillements
douloureux de I'épaule, du bras, ou de la 1 2 < 4 5
main
Pas du tout Un peu Moyennement Trés 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
douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Le score du Quick DASH n’est pas valable s'il y a plus d’une réponse manquante
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ention
q‘tﬂ 4'0,0

5§ v Questionnaire QUICK DASH
S Résultats
lle de France
Score de 11 4 55 Converti sur 100
11 0
12 2,27
13 4,55
14 6,82
15 9,09
16 11,36
17 13,64
18 15,91
19 18,18
20 20,45
21 22,73
22 25
23 27,27
24 29,55
25 31,82
26 34,09
27 36,36
28 38,64
29 40,91
30 43,18
31 45,45
32 47,73
33 50
34 52,27
35 54,55
36 56,82
37 59,09
38 61,36
39 63,64
40 65,91
41 68,18
42 70,45
43 72,73
44 75
45 77,27
46 79,55
47 81,82
48 84,09
49 86,36
50 88,64
51 90,91
52 93,18
53 95,45
54 97,73
55 100




i e P iy Y

SERMENT D'HIPPOCRATE
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d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de [ 'honneur et de la probité dans |’exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans ['intimité des maisons, mes yveux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les maurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de [’"humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction
que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
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Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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THESE SOUTENUE PAR : Clémentine CORBET

TITRE :

Le traitement chirurgical des terribles triades du coude : a
propos d’une série rétrospective continue de 50 patients
revus a 2 ans.

CONCLUSION :

Le traitement chirurgical systématique des terribles triades du coude offre de bons résultats
fonctionnels et cliniques.

L’objectif principal du traitement est la restitution des moyens ostéo ligamentaires de
stabilisation dans le plan sagittal afin de permettre la mobilisation post opératoire précoce de
maniére a réduire au maximum le risque de raideur post traumatique.

La voie d’abord externe permet le traitement de la TR et du ligament collatéral latéral ainsi que
la réparation capsulaire antérieure et permet de restaurer la stabilité sagittale dans la majorité des
cas.

La persistance d’une instabilité¢ en extension aprés la réparation des structures ostéo-
ligamentaires latérales doit conduire a la réalisation d’une voie interne pour réparer le complexe
ligamentaire collatéral médial.

La réalisation systématique de cette réparation bien qu’offrant de trés bons résultats fonctionnels
n'est cependant pas recommandée systématiquement devant les risques de complications

spécifiques qu’elle présente.
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Thése soutenue par Clémentine CORBET, le 23 Octobre 2018

Le traitement chirurgical des terribles triades du coude : a propos d’une série rétrospective
continue de 50 patients revus a 2 ans.

Introduction : la terrible triade du coude (TTC) est une association lésionnelle a fort potentiel
de complications dont le traitement a pour objectif la restitution de la stabilité articulaire. Le
traitement systématique des lésions ligamentaires associées, notamment du ligament
collatéral médial (LCM), fait débat. L'objectif principal de cette étude était d’évaluer les

résultats cliniques du traitement chirurgical des TTC.

Matériel et méthodes : il s’agit d’'une étude rétrospective de 50 TTC opérées par voie d’abord

externe isolée ou par voies combinées interne et externe. Les parametres cliniques suivants
ont été évalués: MEPS, Quick DASH, EVA, arc de mobilité en flexion-extension et en
pronosupination, reprise de l'activité professionnelle et sportive. Une analyse en sous-

groupes selon la réalisation ou non d’une réparation du LCM a été effectuée.

Résultats : 50 patients (19 femmes et 31 hommes) opérés entre janvier 2006 et janvier 2017,
ont été inclus. Le recul moyen était de 24 mois. Au dernier recul, le MEPS moyen était de 89,1,
I'EVA moyenne de 0,7, le Quick DASH moyen de 16, I'arc de mobilité moyen en flexion
extension était de 114, I'arc de mobilité moyen en pronosupination était de 137. Seul le MEPS
était significativement meilleur dans le groupe avec réparation du LCM (p = 0,02). Il n’y avait
pas de différence significative en termes de taux de complications entre les deux groupes,

mais on pouvait noter plus de complications sur le nerf ulnaire dans le groupe LCM +

Conclusion : le traitement chirurgical de la TTC donne de bons résultats fonctionnels a long
terme. Il n’existe pas d’amélioration significative des résultats en cas de réparation du LCM,
ne justifiant sa réalisation qu’en cas d’instabilité persistant malgré la restitution de la colonne

ostéo ligamentaire latérale.

Mots clés : luxation du coude, instabilité, ligament collatéral médial, pronostic fonctionnel

Niveau de preuve : IV, étude rétrospective
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