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L’articulation du coude est considéré comme une des articulations les plus
congruentes et les plus stables du systeme musculo-squelettique , conférant a
I’avant-bras et a la main une grande mobilité dans I’espace.

Pourtant la luxation du coude reste ; chez I’adulte ; la deuxiéme luxation la plus
fréquente apres celle de I’épaule avec une incidence de 6 a13/100000.

La plupart de ces luxations est dite simple, ne s’associe a aucune fracture de
I'extrémité proximale de I'avant-bras et montre généralement de tres bon résultat
apres un traitement orthopédique adapté.

Les fracture—luxation du coude représentant 25% de ces luxation, s’averentétre
plus compliquées a prendre en charge de part la complexité des Iésions pouvant étre
associées et du risque important de morbidité pouvant s’en suivre.

Les luxations du coude peuvent s’associer notamment a des fractures de la téte
radiale, des fractures de I'olécrane ou encore a des fractures de I’épitrochlée ou a
I’apophyse coronoide.

L’association la plus fréquemment observée chez I’adulte étant la luxation
postéro-latérale associée a une fracture de la téteradiale.

Il est maintenant acquis qu’une prise en charge optimale a la phase aigue visant
la reconvention de la fracture complexe en une fracture simple permet d’améliorer le
pronostic.

La prise en charge doit en outre porter une attention particuliere aux lésions
associées mettant en jeu la stabilité et le pronostique fonctionnel du coude.

Notre travail est une analyse rétrospective de 25 cas de luxationsfractures du
coude, colligés entre 2015 et 2021 au Service de Traumatologie B4 Du CHU HASSAN
II, dont le but est d’apporter ; a travers une analyse des résultats de la revue de
littérature ; une bonne compréhension des mécanismeslésionnels, des différents
types de fracture-luxation ainsi que des potentiels problemes thérapeutique pouvant

étrerencontré.
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|. Schéma d’étude :

Une étude de cohorte rétrospective portant sur 25 cas hospitalisés au service

de traumatologie B4 du CHU HASSAN Il de Fes entre 2015 et 2021.

Il. Patients :

A.Critéeres d’inclusion :

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

2015 et 2021 ont été inclus au service de traumatologie B4.

B.Criteres de non inclusion :

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

nécessaire secondairement.

C.Criteres d’exclusion :

Les criteres d’exclusion étaient :
- Les traumatismes délabrants avec perte de substance osseuse, ou
amputation
- Les patients au dossier incomplet (notamment sur I’examen clinique)

- Les patients perdus de vus.

lll. Variables étudiées :

e Toutes les informations sur le traumatisme ainsi que les informations sur le
patient, La date du traumatisme ainsi que I’age lors de I’accident était noté. Le
recul clinique par rapport a la date de derniére revue clinique du patient par son
chirurgien était noté. Les renseignements suivants portant sur le traumatisme

ont été consignés :

M. BERRADA Yassine 9
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e Le cOté atteint
Le mécanisme de luxation : accident de la voie publique (AVP) ; chute d’une
hauteur humaine; chute d’une hauteur élevée de plus de 3 metres 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 cOté
dominant et un antécédent de chirurgie du coude traumatisé ont été
recueillis.

e Les fractures associés : Les fracture de la téte radiale; fracture de I’olécrane,
fracture de I’épicondyle ; fracture du condyle interne ; fracture de I’apophyse
coronoide.

e |ésions associées : lésions osseuse diverse ; lésions nerveuse ; lésions

vasculaire ; ouverture cutanée.
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RESULTATS
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I. Epidémiologie :

Durant notre étude au niveau du service de traumatologie B4 du CHU HASSAN
II, et apres avoir exclus les fichiers introuvables ou incomplets, nous avons pu
sélectionner 25 dossiers de patients ayant été hospitalisés dans notre formation suite
a une fracture-luxation du coude. Les données épidémiologiques recueillies sont les

suivantes :

A.Age :
Les patients étaient agés de 19 a 68 ans avec une médiane d’age a 34 ans et

une moyenne d’age a 39 ans.

9
8
7
m15-25
6 m 25-35
5 m 35-45
4 - W 45-55
3 . M 55-65
M 65-75
2 -
1 -
0 .

Figure 36 : Graphique décrivant le nombre de cas retrouvés par tranche d’age.
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B.Sexe :

Une nette prédominance masculine a été relevée lors de notre étude avec un

sexe-ratio de 1/5.

16

14

12

10

® membre non dominant

® membre dominant

Figure 39 : Graphique montrant la répartition des cas par rapport aux sexes.

3. Situation socio—économique :

La situation socio-économique de la quasi totalité des patients recensés dans

notre étude était basse.

M. BERRADA Yassine
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4. Membre traumatisé :

Dans la majorité des cas dont les données ont été retrouvées, le membre

dominant avait été atteint dans 66.6% des cas.

30

25

20

15

10

H non-precisé
= membre non dominant
B membre dominant

Figure 40 : part des membres dominants atteints
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Il. Etiologie :

Plusieurs mécanismes lésionnels ont été retrouvés lors de notre étude, la chute
de la hauteur humaine reste cependant le mécanisme lésionnel le plus incriminé étant
responsable de 40% des fracture-luxations du coude ,suivis des chutes de hauteurs
élevées causant 32% des lésions, le reste résultant principalement de traumatismes a
hautes intensité dans le cadre d’AVPs 20%, et dans de rare cas d’accidents sportifs

8% .

12
10 -
8 -
B chute hauteur humaine
6 B chute hauteur élevé
m AVP
M accident sportif
4 -
2 -
0 -

Figure 41 : Graphique montrant le nombre de cas retrouvé par rapport a chaque

mécanisme lésionnel.
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lll. Prise en charge :

La quasi-totalité des patients ont été vus en premiere approche dans le cadre
des urgences puis ont été hospitalisé au service de traumatologie B4 pour

complément de prise en charge.

A. Diagnostic clinique :

Apres avoir mené un interrogatoire précis a la recherche du mécanisme de la
luxation du point d’impact et des potentiels signes cliniques (PCl , vomissement,
sensation neurologique ...) : les patients présentaient une douleur accompagnée
d’une impotence fonctionnelle ,I’examen clinique avait quant a lui montré la présence
d’un coude en semi-flexion a l'inspection ainsi que des ecchymoses cutanées en
regard des épicondyles médial et latérale dans certain cas.

A la palpation on retrouvait un coude tuméfié augmenté de volume avec perte
des repéres anatomiques avec une saillie postérieure de I’olécrane, une cupule radiale
superficielle ainsi que le relief de la trochlée en avant.

— Des fractures ouvertes ont été retrouvées dans 12% des cas.
— Des fractures associées (autre localisations que le coude atteint) ont été
retrouvées dans 16% des cas.

L’examen vasculaire et neurologique a la recherche de lésions associées
notamment d’une atteinte de I’artere humérale ou d’un déficit moteur des fléchisseurs
du poignet, des doigts, des muscles intrinseques de la main, a été le plus souvent

normal.
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B : Diagnostic radiologique :

Deux incidences orthogonales ; une de face et une de profil ; ont été
systématiquement indiquées devant la symptomatologie décrite précédemment et
ont pu montrer les différents type de luxations ainsi que les différentes luxations et
autres lésions associées.

Les types de luxations les plus souvent retrouvés ont été les luxations postéro-
latérales a 64% suivis des luxations postérieure a 24% les luxations antérieures et

postéro-médiales ont quant a elles été rares.

* Luxation postéro-latéral
® Luxation postérieure

® Luxation antérieure

® luxation postéro-médiale

Figure 42 : Graphique montrant le nombre de cas retrouvé par type de luxation.

— les fractures les plus souvent associées ont été les fractures de la téte radiale
ayant été retrouvées chez 56% des patients, les fractures de I’olécrane ont été
retrouvées chez 28% des patients, les fractures épicondyle/condylienne quant
a elles ont été retrouvées chez 16%.

On séparera ci-dessous les Fractures associées en Fracture isolées et fractures

combinées

M. BERRADA Yassine 17
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® Fracture de tete radiale  m fracture de I'olécrane Fracture de I'épitochlée

® Fracture de la coronoide Fracture du condyl interne

7
4
3
1 1

Figure 44 : Graphique montrant les fractures isolées les plus souvent retrouvées.

* Triade térible
® tete radiale+olécrane

® col radiale +délabrement face ext
du coude

® diaphyse radiale+olécrane

M tete radiale+palette humérale

Figure 45 : Graphique montrant les fractures associées les plus fréquentes.
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Figure 46 : Radiographie d’un patient présentant une fracture luxation du coude
(fracture de la tete radiale) radiographie appartenant a I’iconographie du service de
traumatologie B4 du CHU HASSAN 2 de Fes.

Figure 47 : Radiographie standard montrant un patient recu pour dracture de la tete
radiale de type 4 de Masson
Radiographie appartenant a I’'iconographie du service de traumatologie B4 du CHU
HASSAN 2 de Fes.
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Tomodensitométrie de la fracture luxation montré dans la figure précédente apres
réduction de la luxation
TDM appartenant a I'iconographie du service de Traumatologie B4 du CHU HASSAN I
de FES

M. BERRADA Yassine 20



Fracture-luxation du coude Thése N°031/22

C. Prise en charge thérapeutigue :

Une prise en charge rapide et optimale est nécessaire afin d’éviter les
complications aigues et tardives, ainsi les objectifs thérapeutiques ont été tout
d’abord de proposer une prise en charge a la phase aigue dont le but est d’éviter les
complications préopératoires notamment les complications nerveuses et vasculaires
ainsi que de proposer aux patients un traitement antalgique efficace pour luter contre
la douleur. Un traitement chirurgical

Dont le but est d’éviter les complications au long terme ; notamment la raideur
et I'instabilité articulaire ; a travers une reconstruction visant le rétablissement de
I’anatomie exacte du coude a été par la suite proposé. Enfin une bonne rééducation

restera primordiale pour assurer un bon résultat fonctionnel.

1. Traitement médicamenteux :

Le traitement médicamenteux est surtout proposé comme un traitement
symptomatique notamment contre la douleur et ’',edeme du coude ou pour éviter de
potentielles complications infectieuses notamment devant les fractures ouvertes.

Dans notre études les patients avaient bénéficiés d’un traitement antalgique
dans le palier avait été déterminé selon I’intensité de la symptomatologie ainsi que
d’un traitement anti-inflammatoire a base d’AINS.

Un traitement antibiotique de large spectre a la phase aigue puis adapté selon

I’antibiogramme ainsi qu’une vaccination antitétanique ont été administrés.

M. BERRADA Yassine 21
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2. Traitement chirurgical :

Apres diagnostic et identifications des différentes lésions associées, un
traitement chirurgical a été proposé a la totalité des patients de notre série.

Les modalités opératoires, techniques opératoires, Voies d’abords préférées,
types d’anesthésie ainsi que le matériel utilisé ; ont été sélectionné selon le type de
fractures et lésions associées ainsi que de I'état et des antécédents du patient au
moment de |’acte ainsi :

Concernant la modalité d’anesthésie : Dans 56% des cas le choix s’était porté
sur une anesthésie locale sous bloc pléxique contre 44% des cas ayant été placés sous
anesthésie générale, I’anesthésie locale ayant été favorisée surtout dans les cas de
fractures de I’olécrane isolées, les cas de fractures de I'épitrochlée isolées ou alors
les fractures de la coronoide I’anesthésie générale a été quant a elle favorisé lors des
triades terribles ou des fractures de la téte radiale comminutives.

Concernant les voies d’abord :

Pour les fracture de la tete radiale la voie d’abord postéro-externe dite de
CADENAT a été choisie dans la majorité des cas, a noter que la voie d’abord externe
a aussi été choisie dans quelque cas.

Pour les fracture de I’olécrane : la voie d’abord postérieure a été choisie dans la
totalité des cas de notre série.

Pour les fractures de I’épitrochlée la voie d’abord postéro-interne a été choisie.

Pour les fractures du condyle interne : la voie d’abord interne a été choisie.

Pour les fractures de I’olécrane la voie d’abord antérieure a été favorisée.

Pour les fractures de la tete radiale associées a une fracture de I'olécrane une
voie d’abord postérieur légerement latéralisé en externe a été réalisée.

Concernant les techniques d’ostéosynthese et les moyens de fixations :

M. BERRADA Yassine 22
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Pour les fractures de la téte radiale la résection de la tete radiale a été réalisé
dans 55% des cas, le reste ayant été traité par ostéosynthese a I’aide de mini-vis ou
de mini-plaque.

Pour les fractures de I’épitrochlée deux cas on été traité par vissage directe et
un dernier cas par embrochage par 2 broches.

Pour les fractures de I'olécrane 6 patients ont été traité par la mise en place
d’un embrochage-haubanage de I’olécrane, un cas de fracture transolécranienne avec
fracture comminutive de I'extrémité proximale du cubitus a été quant a lui traité par
simplification de la fracture par embrochage puis MEP d’une plaque DCP en externe
et MEP d’une plaque 1/3 tube postérieure.

Un cas d’une fracture du condyle interne a été traité par vissage a lI’aide d’une
seule vis SPG.

La MEP d’une broche 30 en position de réduction (Coude fléchi a 90° et avant-
bras en supination) a été réalisée lors d’un cas de fracture isolée de la coronoide.

La MEP d’un fixateur externe huméro-cubital de type HOFFMAN monoplan avec le
coude a 90° a été réalisée associé a une résection de la téte radiale lors d’un cas d’une
fracture comminutive de la téte et col radiale avec délabrement de la face externe du

coude.
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Radiographie standards de la fracture de type 4 de la tete radiale (figure 49) apres
réduction et vissage de la fracture.
Radiographie appartenant a I’'iconographie du service de Traumatologie B4 du CHU
HASSAN Il de FES.
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3. Rééducation et PEC postopératoire :

Afin d’assurer une bonne stabilité postopératoire de I’'articulation tout en
encourageant une mobilisation précoce du coude, une Immobilisation de 2 a 3 ;
semaines selon le contexte et le type de fracture et des résultats de la réparation
chirurgicale ; a été prescrite. Une rééducation de 6 a 8 semaine a également été
prescrite a la totalité de nos patients afin de récupérer une bonne mobilité ainsi qu’un
coude fonctionnel, cependant cette rééducation n’est été que rarement réalisée vu les

conditions socio-économiques basses des patients hospitalisés.

D. Evolution :

Le suivis moyens lors de notre étude a été de 22 mois, I’évolution a quant a elle
été estimée a travers le calcules des scores de MEPS et du QUICK DASH, démontrant
des résultats favorables dans 80%, cependant le nombre élevé des patients perdus de
vue rend difficile I'interprétation de ces données.

Les complications tardives ont été majoritairement dominées par la raideur de
I’articulation du coude suivis par I'instabilité de I’articulation surtout dans les cas de
patients ayant eut une résection de la téte radiale, ainsi qu’un cas d’ostéome para-

articulaire retrouvé.
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compledo
Il-k-l www._orthopaedicscores.com H;I‘?ﬂﬂlmﬂl 1
15 21
Mayo Elbow Performance Score
Clinictan’s name [or raf Patient’s name [or ref)

i e

Please answer the following questions.
Section 1 - Pain Intensity
I_F None
s
|_* Moderate
|+ Savere

Section 2 - Motion

|+ Arc of mofion greater han 100 degress
|_¥ A of mofion between 50 and 100 degress
|_» Arc of mofion lees than 50 degress

Section 3 - Stability
") Siable

(") Moderaie Instaaility
|_¥ Gmesly Urstable

Section 4 - Function (Tick as many as able)
|_* Can comb halr

) Caneat

|_¥ Can perform hyglens

("3 Can don shirt

|_» Candon shoe

The Mayo Elbow Score is o

Primt page Chase Window Reset

To &ave this data plaase print of | Save As C5V
Mb: This pegs mnrai &= mved dus b misnt s proiscion so plessss orint e filled in form biors dosing e wirdow

Interpreting the Mayo Elbow Performance Score

SCore Score 79 SCore
m Expalent o Good  Scoreg0-74 Far ot Poor

Figure 46 : Score de MEPS
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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 taches ménagéres
2. lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une

3. 1 2 3 4 5
mallette
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 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légerement Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
main vous a-t-elle géné dans vos
7. h . . 1 2 3 4 5
relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement Moyennement Trés limité  Incapable
limité limité limité

Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes

8. habituelles en raison de problemes a 1 2 8 4 5!
votre épaule, votre bras ou votre main?

Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légeére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des

lignes)
o. Doyleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 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 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
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

Figure 47 : Score du quick Dash
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|. Rappel anatomique du coude :

L’articulation du coude se compose de trois articulations : les articulations
huméro-radiale et huméro-ulnaire, et la radio-ulnaireproximale.

Le mouvement de flexion-extension du coude fait intervenir les deux
articulations huméro-radiale ethuméro-ulnaire. Le mouvement
depronosupination de [|'avant-bras quant a lui fait intervenir les articulations
radio-ulnaire proximale et huméro-radiale. Ces trois articulations n’ayant qu’une
seule cavité articulaire commune ainsi qu’une seule synoviale et le méme appareil
ligamentaire, elles font donc anatomiquement partie du méme complexe fonctionnel.

On passera rapidement en revu les principaux éléments ostéologiques du
coude, ainsi que les principaux éléments stabilisateurs en finissant par un rappel sur

la vascularisation et I'innervation de cette région.

A.Ostéologie

1. L’extrémité distale de I’"humérus :

L’extrémité inférieure de I’humérus, encore appelée palette humérale,
possede un aspect en « fourche », composée de deux piliers se terminant en
épicondyle latéral et médial .Les deux piliers soutiennent le massif articulaire
composé en dehors du condyle(ou capitellum) s’articulant avec la fossette radiale,
et en dedans de la trochlée, en forme de poulie asymétrique dont Ia
gorges’articule avec I’épiphyse ulnaire proximale.Entre ces deux  zones
anatomiques, onindividualise la gouttiere condylo-trochléenne (ou zone
conoide) articulée aurebord médial de la fossette radiale.La zone comprise entre
les deux piliers del’humérus est appelée fossette olécranienneen arriere et fossette
coronoidienne en avant.Elle correspond au point faible de I'extrémitédistale de

"humérus.

M. BERRADA Yassine 29



Fracture-luxation du coude Thése N°031/22

[f] |
|

Groove for the radial n.

Groove for the radial n.

Coronaid fossa Lateral supracondylar ridge

Medial supracondylar
column

Medial epicondyle Lateral supracondylar

column
Olacranon fossa

Sulcus for ulnar n.

Figure 1 : Vue antérieure et postérieure de I’extrémité inférieure de I’lhumérus (B.F.

Morrey)

Trochleocapitellar

i o Trochlear groove

trochlea Lateral lip

Figure 2 : Vue axiale de I’lhumérus distal montrant I'incisure trochléo-capitellaire

(B.F. Morrey)

M. BERRADA Yassine 30



Fracture-luxation du coude Thése N°031/22

Les apophyses latérales : elles sont placées au dessus des
extrémités latérales de la surface articulaire, I’épicondyle médial encore appelé
eptitrochlée située au dessus et en dedans de la trochlée et a I’extrémité inférieure
du bord médial du corps huméral et I’épicondyle latéral située au dessus et en
dehors du condyle huméral et a I’extrémité inférieure du bord latéral du corps

huméral

Figure 3 : Vue latérale de I’lhumérus distal montrant une rotation antérieure de 30°

des condyles articulaires (B.F. Morrey)

2. Extrémité supérieure du radius :

L’extrémité supérieure du radius se compose de trois parties : la téte du radius
d’une hauteur de 7 a 8 mm s’articulant avec le condyle huméral, le col de forme
cylindrique et d’une hauteur de Tcm et la tubérosité bicipitale ; une éminence ovoide
située sur la partie antéro-médiale du radiusqui donne insertion au tendon distal
du biceps brachial. La face supérieure de la téte radiale est appelée fossette
radiale.

Elle est entierement recouverte de cartilage qui est en continuité avec celui
siégeant sur les 7-8 mm supérieurs du pourtour de la téte du radius (articulation
radio-ulnaire proximale). Cette zone est séparée de la diaphyse par le col du

radius, dirigée obliguement en bas et en dedans.
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Radialhead — £ ]_mﬁcular
L. margin

Radial neck

Tuberosity

: 1. fite 8, tubbrosité radiale
s Ll et . biceps brechiel
j s 3, I supinateur 0, corde oblique
o . rond pronateur 10, bord ant, et m. flechisseur
5, M, brachio-fadial supericiel des doigts
6, créte suprastyloidienne 11, m. long fléchisseur du |
1, g, colatéral racia 12, m, carré pronateur

Figure 5 : Vue antérieure de I’extrémité supérieure du radius avec ses insertions

ligamentaires et musculaire (Kamina)
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3. Extrémité supérieure de l'ulna :

L’extrémité supérieure de l'ulna est constituée par deux apophyses :
I'une postérieure et verticale, I'olécrane, et l'autre antérieure et horizontale,
I’lapophyse coronoide ; . Ces deux apophyses supportent la surface articulaire
ulnaire de [I'articulation huméro-ulnaire : la grande cavité sigmoide, en forme de

crochet. La petite cavité sigmoide siege sur la face latérale de ’'apophyse coronoide

incisure radiale

m. supinateur

tubérosité ulnaire et m. brachial
corde oblique

m. fléchisseur profond des doigts
téte ulnaire

ingisure trochléaire

m. fléchisseur superficiel des doigts
m. rond pronateur

m. camé pronateur

. processus styloide et disque articulaire

.b'..ufu-a

D SweNow

ot

o

Figure 6 : Vue antérieure de I’épiphyse proximale de I'ulna avec ses insertions

ligamentaires et musculaires (kamina)

En violet : capsule articulaire

: 1. inzisure ulnaire 8. ligq. annulaire et collatéral
= 2. m, triceps brachial radial du coude (faisceau ant.)
" 3 lic, collatéral radial du coude 9. incisure radiale
a (faisceau post.) 10. lig. carré
g 4, licg. annulaire et collatéral 11, tubercule ulnaire
o radial du coude at m. brachial
~ (faisceau mayen) 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 7 : Vue latérale de I’épiphyse proximale de I'ulna avec ses insertions

ligamentaires et musculaires (kamina)
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Coronoid
Redial notch
Supinator crast

al |

Figure 9 : Vue antérieure A et latérale B de I'ostéologie de I'extrémité supérieure de
I'ulna montrant la grande
et la petite cavité sigmoide ainsi que le tubercule et la tubérosité ulnaire (B.F.

Morrey)
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B. Eléments de stabilité du coude :

Des facteurs dynamiques et des facteurs statiques assurent La stabilité du
coude. L’ensemble des structures capsulo-ligamentaires ainsi que des structures
articulaire représente les éléments statiques, les muscles péri-articulaire quant a eux

représentent les éléments dynamiques.

1. Stabilisateurs statiques :

Elle résulte de la congruence articulaire huméro-ulnaire et huméro-radiale, et
de la tension des éléments capsulo-ligamentaires. Les ligamentsassurent50 % de la
stabilité en varus-valgus, I'articulation assurant les 50 % restant. C’est uniquement
le coude en extension que la totalité de la stabilité est assurée par |’articulation
huméro-ulnaire et la capsule antérieure quelque soit I’état des ligaments collatéraux.
(5,6}

a. Articulation huméro-ulnaire :

L’articulation du coude est parmi les plus contraintes du squelette en raison de
la forte congruence entre la trochlée humérale et I'incisure trochléaire de I'ulna. Une
résection intéressant plus de 50 % de [I'olécrane entraine une instabilité
du coude aussi bien rotatoire que latérale. En varus, et a 90° de flexion, la congruence
articulaire assure 75 a 85 % de la stabilité. Le processus coronoide représente
également un élément important pour préserver la congruence articulaire. Il s’oppose
aux contraintes antéropostérieures au niveau de I’articulation et se comporte comme
une butée antérieure s’opposant au déplacement postérieur de I’avant-bras. Au moins

50 % du processus coronoide doit étre présent pour que I’articulation huméro-ulnaire

reste stable.[5,6]
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b. Articulation huméro-radiale :

La téte radiale intervient dans la résistance a la compression a partir de 90° de
flexion. Son role dans la résistance en valgus est fortement lié a I’état du complexe
ligamentaire collatéral ulnaire. Lorsque la résection de la téte radiale est associée a
une section du ligament collatéral ulnaire, le coude devient instable et se subluxe. En
cas de lésion du ligament collatéral ulnaire,

la présence de la téte radiale entraine une résistance suffisante lors du valgus
pour prévenir une subluxation. La téte radiale a également un rble de cale limitant
I’ascension du radius par rapport a I’'ulna notamment lors des lésions associées de la
membrane  interosseuse. Sa  conservation est importante lors  du
syndrome d’Essex-Lopresti, qui associe une lésion des ligaments radio-ulnaires
distaux et de la membrane interosseuse, pour éviter une déstabilisation de
I’articulation radio-ulnaire distale. [6,7]

c. Capsule articulaire :

Le rdle de la capsule antérieure dans la stabilité du coude est prépondérant en
extension. La capsule s’oppose a I'effort d’étirement assumant 70 % de la tension des
parties molles et ceci d’autant plus que les ligaments collatéraux sont lésés. [8,9]

Coude droit

Vue antérieure /Humérus

Capsule articulaire

Epicondyle latéral

¥
Ligament collatéral radia?\/ -

Corde oblique

Ulna © Novarts

Radius // ;

Figure 10 : Vue antérieure des ligaments du coude (Netter)
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d. Ligament collatéral médial :

Le ligament collatéral ulnaire (LCU) est composé de trois faisceaux tendus de
I’épicondyle médial a I’extrémité proximale de l'ulna. Le faisceau antérieur est le plus
volumineux et le plus résistant, et s’étend de la face inférieure de I'épicondyle médial
a la face médiale du processus coronoide.

Le faisceau postérieur, plus fin, s’étale en éventail depuis la face inférieure de
I’épicondyle médial jusqu’a la face médiale de I'olécrane. Entre les deux, se situe le
faisceau transverse. Le LCU est un élément primordial de la stabilité statique du coude.
Son origine ne coincide pas avec I’axe de flexion du coude expliquant qu’il ait une
tension différente en fonction du degré de flexion. Le faisceau antérieur du LCU est
en revanche pratiquement isométrique en flexion. C’est I’élément essentiel pour
assurer la stabilité en valgus du coude. Il assure pres de 78 % de la stabilité
antéropostérieure. A 90° de flexion, méme en I’absence de la moitié de I’olécrane, le
coudereste stable si le LCU est intact. S’il est rompu, 'instabilité antéropostérieure
est majeure. Les fractures de la facette antéro-médiale du processus coronoide
intéressent I'insertion de ce faisceau antérieur compromettant la stabilité en valgus

du coude.

M. BERRADA Yassine 37



Fracture-luxation du coude Thése N°031/22

Anterior bundle, | 1\

\

\. J

#

-Posterior bundle

“Transverse ligament

Figure 11 : Vue médiale du complexe ligamentaire collatéral médial du coude (The

unstable elbow Tashjian 2017) (3)

e. Complexe ligamentaire latéral :

Le complexe ligamentaire latéral est formé du ligament collatéral radial (LCR) et
du ligament annulaire. Le LCR est composé de 3 faisceaux : un faisceau antérieur tendu
entre la partie antéro-inférieure de I’épicondyle latéral et le ligament annulaire, un
faisceau moyen huméro-ulnaire ou faisceau ulnaire du ligament collatéral radial
d’origine identique, mais qui se termine sur la créte supinatrice de 'ulna, et un faisceau
postérieur représentant un simple épaississement de la capsule. L’origine du LCR se
situe au niveau du centre de flexion-extension du coude, ce qui explique son isométrie
tout au long de la flexion du coude. Le faisceau ulnaire du LCR participe a la stabilité
latérale de I’'articulation huméro-ulnaire, a la stabilité en rotation, et résiste au varus.
O’Driscoll a démontré qu’une instabilité rotatoire du coude n’est possible que si le

faisceau ulnaire du LCR est sectionné ; une fois celui-ci réparé, I'instabilité disparait.
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Annular ligament
Accessory collateral ligament

Radial
collateral -
ligament

" S2(

MAYO
Lateral ulnar ligament
Figure 13 : Vue latérale du coude montrant le complexe ligamentaire latéral du

coude (The unstable elbow Tashjian 2017) (3)

f. Autres moyens d’unions

D’autres moyens d’union comme le ligament antérieur, le ligament postérieur, le
ligament inférieure ou encore appelé Ligament carré de DENUCE, Le ligament annulaire
ainsi que la synoviale sont tout aussi important pour la stabilité de la région du coude
et doivent étre pris en charge en cas de lésions associé a un traumatisme du coude afin

de préserver au mieux la stabilité postopératoire.

membrane interosseuse 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

WO 00 =J h N I L S =

-y
=

et
[ % Q-

Figure 15 : Vue médiale de I'articulation du coude avec ses insertions ligamentaires

et tendineuses (Kamina)
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1, capsule articulaire

2. lig. collatéral radial (faisceau ant.)

3. g, annulaire du radius

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

6. lig, colatéral radial (faisceau post.)

1. bourse olécranienne sous-Cutanée

8. tendon du m, triceps brachial

Figure 16 : Vue latérale de I'articulation du coude avec ses insertions ligamentaires

et tendineuses (Kamina)
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2. Stabilité dynamique :

Il existe peu de données biomécaniques clarifiant le role des stabilisateurs
dynamiques. Les fléchisseurs du coude (biceps brachial et brachial) et les extenseurs
(triceps brachial) assurent la coaptation du coude pour augmenter la congruence de
I’articulation huméro-ulnaire. Le groupe des fléchisseurs-pronateurs participe a la
stabilisation en valgus du coude. L’anconé pour sa part exerce une action stabilisatrice
en varus. Cohen et Hastings ont également montré que les muscles épicondyliens
latéraux avec leur fascia et le septum intermusculaire participaient a la stabilité
postéro-latérale en s’opposant aux déplacements postérieurs de I’avant-bras

. En synthese, le concept de stabilité du coude peut se résumer en se rapportant
a la théorie des trépieds introduite par Morrey. La stabilité du coude repose sur
I’intégrité du trépied principal représentant les éléments principaux de la stabilité du
coude : le processus coronoide, le LCR et le LCU. Lorsqu’un de ces éléments est [ésé,
il peut étre compensé par les éléments du trépied secondaire comprenant la téte

radiale, la capsule articulaire et les muscles. [10,11]

Ulnohumeral
Articulation

Capyright
Muscles provide dynamic protection to all constraints f;{

Figure 14 : lllustration montrant les stabilisateurs primaires et secondaires (The
unstable Elbow Tashjian 2017) [3]
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C. Vascularisation et innervation du coude :

1. Vascularisation :

Elle est assurée par des cercles anastomotiques péri-épitrochléens et
péricondyliens :

— Le cercle péri-condylien est constitué : D’une part, par I’anastomose entre
I’artére collatérale radiale, branche antérieure de I'artére brachiale/humérale
profonde, et l'artere récurrente radiale (antérieure) et d’autre part, par
I’lanastomose entre |’artére collatérale moyenne, branche postérieure de la
brachiale profonde, et I'artere interosseuse récurrente (ou récurrente radiale
postérieure), branche de I'artére interosseuse commune.

— Le cercle péri-épitrochléen est constitué : D’une part, par I’anastomose entre
I’artere collatérale ulnaire inférieure et I’artére récurrente ulnaire antérieure et
d’autre par, par 'anastomose entre I’artere collatérale ulnaire supérieure, et

I’artere récurrente ulnaire postérieure.

R i R dela scapula

3
‘\Arrére thoraco-dorsale
£ i

Artére brachiale

Artére brachiale profonde

Le niveau du bord
inférieur du muscle
grand rond est la limite
ot l'artére axillaire prend
le nom d’artére brachiale

Artére collatérale radiale

Artére collatérale ulnaire supérieure
Artére collatérale ulnaire inférieure

Artére récurrente radiaie\

Artére interosseuse récurrente,
Artére récurrente ulnaire antérieure
Artére

interosseuse postérieure o -
Artére récurrente ulnaire postérieure

Arthre radiale Artére interosseuse commune

Artére interosseuse antérieure

Artére ulnaire

Figure 20 : Vue antérieure de la vascularisation du coude (Netter) [12]
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2. Innervation :

La face antérieure du coude est innervée par des rameaux provenant du nerf

médian, du nerf radial et du nerf musculo-cutané.

Sa face postérieure est innervée par des branches du nerf ulnaire et

accessoirement du nerf radial.

ek Muscle rond pronateur

[coupé et récling)

Epicondyle latéral

Tendon du biceps brachial (coupé)
picondyle médial de umérus

Agthrg ricuscanta radiale

suscles fléchisseur radial
du carpe, long palmaire,
fléchisseur superficiel des
doigts (chef huméng-ulnaire)
&t flechisseur uinaire du
carpe [Coupes)

Artére radiale

Muscle supinateur

Artbres interosseusses
postérieuse et antgérieuse

Muscle flechisseur superficiel
des doigts (chef radial) (coupé)

Muscle roned pranM
[cowpé et rclind)

Artére ulnaire

Artére interodseuse COMMLne

Artére récurrente uinaire antérigure

Artére récurrente ulnaire postérigura

Figure 21 : Vue antérieure d’un coude droit illustrant la branche profonde du nerf

radial pénétrant le muscle supinateur (Netter) [12]
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ll. Etude biomécanique du coude

A. Introduction :

L'articulation du coude est composée de trois articulations qui partagent une
capsule articulaire commune : l'articulation ulno-trochléaire, l'articulation radio-
humérale et l'articulation radio-ulnaire proximale. Ensemble, ces articulations sont
décrites ; par les anglo-saxons ; comme une articulation “trochoginglymoid " car elles
permettent deux degrés de liberté : la flexion et I'extension du coude et la pronation
et I'extension de I'avant-bras. Le coude vient donc compléter la sphére de mouvement
de I'épaule permettant a la main de se positionner dans une grande variété d'endroits
dans l'espace. La raideur et l'instabilité du coude peuvent donc entrainer une perte
fonctionnelle importante qui peut menacer la mobilité du patient. L'articulation ulno-
trochléaire fournit également un point d'appui contre 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.

L’axe de flexion-extension du coude est décrit comme « charniere négligée »
car son axe de rotation varie de 3-4° et 2,5 mm lors de flexion a I’extension
maximale. Ceci est lié a 'obliquité de I'incisure trochléaire. L’axe de flexion-extension
du coude ne peut pas étre représenté dans un seul plan de ['espace.
En effet, cet axe dépend de la rotation interne relative de I’"humérus 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’lhumérus dans le plan frontal.

L'obliquité en valgus de 'axe de flexion-extension, combinée a l'obliquité des
tiges humérales et cubitales, contribue a “I’angle de portée" du coude qui est de 10-
15° chez I'homme et de 15-20° chez la femme [4, 13]. La combinaison de la rotation

interne et du valgus dans I'axe de flexion/extension garantit que les objets portés
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dans la main avec le coude en extension et I'épaule en adduction ne touchent pas la
jambe homolatérale et que, en flexion, la main se rapproche naturellement de la
bouche.

Un certain nombre de points de repére peuvent étre utilisés par fluoroscopie
pour localiser I'axe de flexion-extension du coude.

Sur une vue latérale parfaite du coude, cet axe doit se trouver (a) au centre d'un
cercle parfait placé sur le capitulum [13, 14], (b) au centre d'un cercle placé sur la
trochlée [15], et (c) l'intersection entre I'axe du centre de la tige radiale et la ligne
corticale antérieure de I'humérus [16]. La laxité native en varus - valgus de
I'articulation a été intégrée dans la conception des articulations de l'arthroplastie
totale du coude pour créer des prothéses "semi-contraints", qui ont diminué les taux

de descellement aseptique [13, 14].
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Figure 22 : Centre de rotation du coude montrant la variation possible de sa position
(B. F. Morrey) (4)
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Figure 23 : Valgus relatif de 4 a 8° de I'extrémité articulaire distale de I’lhumérus
(B.F.Morrey) (4)

Figure 24 : Vue axiale de I’lhumérus distal montrant la rotation interne relative de 3 a

8° par rapport a I’axe de I’humérus (B.F. Morrey) (4)

Figure 25 : Angulation en valgus I’articulation par rapport au grand axe diaphysaire

de 'ulna proximal (B.F.Morrey) (4)
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Figure 26 : Angle de portée : formé par une relation variable entre I’orientation de
I’articulation humérale distale par rapport a ’axe diaphysaire huméral et I’angulation
en valgus de la grande cavité sigmoide par rapport a I’axe diaphysaire de I'ulna (B.F.

Morrey) (4)

Cependant, a part les extrémes de la flexion et de I'extension, le mouvement de
flexion et d'extension du coude peut étre considéré comme une simple charniere
simple, ce qui permet de placer des fixateurs externes a charniere sans modification
significative de la cinématique de l'articulation [15, 17, 18]. Sur le plan clinique, la
localisation précise de l'axe de rotation est difficile et nécessite une réduction
anatomique et un mouvement cyclique répété avec observation de |'écartement des
surfaces articulaires pendant la mise en place du fixateur a charniere. Cette opération
doit étre effectuée avec une grande précision, car des mal-alignements aussi petits
que 5° augmentent les dépenses d'énergie pour la flexion et I'extension [18].

Le mouvement de pronation/supination du coude s'effectue selon un axe
longitudinal qui passe par la convexité de la téte radiale au niveau de l'articulation
radio-ulnaire proximale. Bien que la rotation de I'avant-bras ait été traditionnellement

conceptualisée comme une rotation radiale autour d'un cubitus stable, cet axe de
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rotation est oblique par rapport a I'axe du cubitus [4,13]. Ainsi, une certaine rotation
axiale du cubitus se produit avec la rotation de l'avant-bras. Dans des études
cadavériques, jusqu'a 6° de rotation cubitale se produit avec la rotation de Il'avant-
bras méme si la capsule, les ligaments et les surfaces articulaires sont intacts. [19]

L'amplitude normale de I'articulation du coude est de 0° en extension a 150° en
flexion et de 75° en pronation a 85° en supination.

La capacité de l'articulation du coude atteint un maximum de 25 ml a 80° [20],
ce qui a été suggéré comme la raison pour laquelle les contractures articulaires sont
généralement centrées sur cette position [21].

Classiqguement, il a été suggéré que seulement 30° d'extension et de 130° de
flexion sont nécessaires pour les activités de la vie quotidienne [22]. La perte
d'extension est souvent bien tolérée car les patients peuvent se rapprocher d'objets
qu'ils ne peuvent pas atteindre en raison de la perte d'extension, tandis que la perte
de flexion est mal tolérée car elle interfere avec l'alimentation et I'hygiene de la téte.
Historiquement, il a été suggéré que la perte de supination est moins bien tolérée que
la perte de pronation parce que la perte de pronation peut étre compensée par
I'abduction de I'épaule. Cependant, avec l'avenement des claviers, de nombreux
patients privilégient la pronation plutét que la supination car I'abduction de I'épaule
sur une période prolongée entraine rapidement une une fatigue de la coiffe des
rotateurs et des douleurs. Une étude récente a démontré que les taches
contemporaines telles que l'utilisation d'une souris ou d'un clavier d'ordinateur peut
nécessiter une amplitude de mouvement fonctionnelle supérieure a celle rapportée

précédemment [23].
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Les surfaces articulaires du coude font partie des plus congruentes de toutes
les articulations du corps et contribuent donc de maniere significative a la stabilité du
coude. En particulier, entre la coronoide, l'incisure radiale et |'olécrane, le cubitus
proximal offre un arc de 180° de cartilage articulaire qui s'articule avec un arc de 320°
de cartilage articulaire sur la trochlée de I'humérus distal lors des mouvements de
flexion et d'extension.

De nombreuses études cadavériques ont été menées pour déterminer les
contributions relatives des surfaces articulaires par rapport aux ligaments collatéraux
médiaux et latéraux concernant la stabilité du coude [16,

24-20]. Indépendamment de ces études cadavériques, on sait cliniguement que
(1) : en I'absence d'une fracture péri-articulaire, la plupart des luxations du coude
peuvent étre traitées avec succeés par un traitement orthopédique sans récidive de
I'instabilité [25, 26] et que (2) : dans une majorité de dislocations du coude, les deux
complexes de ligament collatéral médial et latéral sont completement déchirés. Dans
beaucoup de ces cas, toute la musculature des extenseurs est également avulsée de
I'humérus [27]. Ainsi, une congruence articulaire intacte est suffisante pour la stabilité
clinique dans la plupart des cas. Ces constatations sont renforcées par une étude
cadavérique montrant que la résistance du coude au déplacement, a la torsion et aux
forces axiales, tant en flexion qu'en extension a une corrélation linéaire inversée avec
I'excision proximale de l'ulna [24].

Les forces musculaires interagissent avec la conformité articulaire pour maintenir la
stabilité du coude. La coactivation du groupe agoniste-antagoniste (biceps, brachial
et triceps) agit pour centrer les forces articulaires dans l'arc articulaire disponible de
I'articulation ulno-trochléaire [28, 29], tandis que l'activation des extenseurs du

poignet agit pour centrer la téte radiale sur le capitulum [30, 31].
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Les articulations ulno-humérale et huméro-radiale sont stabilisées par un
mécanisme de compression en concavité. Aprés une instabilité secondaire a un
traumatisme, les régimes de rééducation du coude seraient donc concentrés sur
I'amplitude active en décubitus dorsal, en mettant I'accent sur la coactivation.

L’amplitude de mouvement active en position couchée, en mettant l'accent sur
la coactivation [32]. Des études électromyographiques ont montré que l'anconé est
actif dans presque tous les mouvements du coude, ce qui a conduit certains auteurs
a suggérer que ce muscle pourrait également jouer un role de stabilisateur dynamique
[4].. La section transversale du triceps est deux fois supérieure a tout autre muscle
traversant l'articulation du coude et est plus grand que le biceps et le brachial réunis.

Parmi les fléchisseurs, le brachio-radiale a un bras de levier plus grand que le
biceps, qui est également plus grand que le brachial. En général,lorsque le bras de
levier d'un muscle augmente, la force musculaire et la force de réaction articulaire
augmentent. Ainsi, les muscles dont les insertions sont les plus proches de
I'articulation ont des bras de levier plus grands et peuvent produire les plus grandes
forces de compression de [l'articulation, et donc les plus grandes contributions
dynamiques a la stabilité.

Le moment est aussi affecté par la position de l'articulation. En flexion, le
moment potentiel global de flexion est égal au moment potentiel d'extension, tandis
qu'en extension, le moment potentiel d'extension dépasse le moment potentiel de
flexion. Cela peut contribuer a une plus grande propension a l'instabilité du coude en
extension par rapport a la flexion [4]. Les moments musculaire sont également
affectés par la longueur de I'humérus, le force potentielle produite par le triceps est
réduite de 20 % avec un raccourcissement de 1 cm de I'humérus, et de 40 % avec un
raccourcissement de 2 cm de I'humérus, et de 60 % avec un raccourcissement de

['humérus de 3 cm [33].
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Classiquement, 40 % des charges axiales a travers le coude sont transférées a
I'articulation ulno-humérale et 60 % a I'articulation radio-humérale.

Cependant, le transfert de charge est sensible a une variété de facteurs. Des
changements dans le positionnement en varus et en valgus du coude peuvent
entrainer des changements importants de la force de charge de l'articulation. En
valgus, 93 % des charges axiales sont transférées a travers le radius [34].

De plus, la flexion et I'extension modifient la charge, l'articulation radio-
humérale étant plus sollicitée en extension compléte [35].

Ceci est d0 au fait que, dans cette position, les muscles passant a travers
I'articulation ulno-trochléaire ont les bras de levier les plus courts [28]. L'intégrité de
la membrane interosseuse, en particulier la bande centrale [36], modifie également le
transfert de charge, en particulier lorsque quand le coude est en varus [34]. Enfin, la
position de rotation de l'avant-bras modifie le transfert de charge, la pronation
sollicitant l'articulation ulno-trochléaire et la supination l'articulation radio-humérale
[34]. La perte de stabilité du coude peut entrainer un mauvais alignement et une
surcharge d'un coté de l'articulation, ce qui peut entrainer une accélération des
changements dégénératifs des articulations.

Alors que d'abondantes études biomécaniques cadavériques ont été menées
pour tenter de comprendre les facteurs qui contribuent a la stabilité du coude [16,
24-37], ces expériences restent difficiles a réaliser et leurs résultats peuvent étre
difficiles a généraliser a la bio-cinétique du patient vivant. Tout d'abord, en plus du
déplacement, l'instabilité peut se produire avec la rotation dans les trois plans de
chacun des trois os. Deuxiemement, les études cadavériques fournissent une
simulation incomplete des contributions des stabilisateurs dynamiques.
Troisiemement, alors que les premieres expériences ont été réalisées a l'aide d'un

équipement de test mécanique, les expériences ultérieures avec un équipement de
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suivi électromagnétique ont abouti dans plusieurs cas a des conclusions tres
différentes [38]. Quatriemement, la position de rotation de l'avant-bras modifie
également la laxité et les forces de réaction de I'articulation.

La laxité en varus / valgus est généralement plus importante en cas de
pronation de l'avant-bras [39, 40], bien que les tissus mous médiaux soient plus
sollicités en pronation et que les tissus mous latéraux soient plus sollicités en
supination.

[16, 37, 29, 32, 41]. Enfin, les contributions relatives de chaque structure
dépendent de la force de déformation appliquée, avec de nombreuses études ayant
appliqué des forces non physiologiques. Par conséquent, méme des aspects

relativement élémentaires de la biomécanique du coude restent controversés.

Figure 21 : photographie clinique avec tous les tissus mousretirés du coude
démontre la congruence osseuse de l'articulation. (A) Trochlée. (B) Capitulum. (C)
Coronoide. (D) Téte radiale. (E) Epicondyle médial.

The Unstable Elbow (3)
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B.Stabilité latérale du coude :

Comme décrit par O'Driscoll et ses collegues, le mécanisme le plus courant de
luxation du coude est la rotation de I'avant-bras sur I'humérus en valgus, extension
et rotation externe lorsque l'avant-bras se déchire de I'humérus en supination [42].
Au fur et a mesure que ce mouvement progresse, les lésions tissulaires progressent
du coté latéral au médial. Le complexe ligamentaire collatéral latéral se déchire
d'abord [43], puis les capsules antérieure et postérieure se déchirent, et enfin le
ligament collatéral latéral ulnaire se déchire. En fonction de la position du bras et de
I'énergie du traumatisme pendant la blessure ainsi que de I'anatomie du patient, la
téte radiale et le coronoide peuvent également étre fracturés [44 - 45]. Dans 66 %
des cas, il y a des déchirures concomitantes des extenseurs communs et dans 50 %
des cas, il y a des déchirures concomitantes de la bande antérieure du ligament
collatéral ulnaire. La luxation du coude sans rupture du ligament collatéral ulnaire
est théoriquement possible avec rotation autour d'un ligament collatéral ulnaire
intacte, bien que la luxation clinique sans déchirure du ligamentcollatéral ulnaire soit
rare [42]. Enfin, des preuves vidéo récentes ont suggéré que le valgus pourrait étre
plus fréquent que le varus en tant que mécanisme de blessure.

Les surfaces articulaires fournissent la majorité de la stabilité face aux
contraintes en varus, fournissant 55 % de stabilité en extension et 75 % en flexion [4].

Parmi les tissus mous, le complexe ligamentaire collatéral latéral est le
principal stabilisateur de l'articulation ulno-humérale face aux contraintes en varus |[
16,19, 46, 41 ], avec des bandes faciales au sein de la musculature des extenseurs
(en particulier I'extenseur ulnaire du carpe,qui a le meilleur avantage mécanique)
quijouent également un rble de résistance aux contraintes en varus [16].
Cliniquement, l'instabilité latérale résiduelle du coude est mal tolérée car I'abduction

de I'épaule place une contrainte en varus a travers le coude et donc beaucoup
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d'activités de la vie quotidienne soumettent le coude aux contraintes en varus (Fig.
22). Suivant la méme logique, undispositif de fixation externe appliqué sur le coté
latéraldu coude pour instabilité résiduelle aprées la réparation de l'instabilité protege
le Complexe ligamentaire collatéral latéralen agissant comme une bande de tension,
tout en offrant relativement moins de protection a une réparation ou reconstitution

médiale [17].

Downward

Gravity

i

Figure 22 : Photographie clinique montrant comment les activités de la vie

quotidienne soumettent le coude a un stress en varus.

Dans cette image, un sujet ramasse une tasse a café sur une table.
Le deltoide (fleche jaune droite) tire a travers le bras comme un levier contre la
gravité sur la tasse (fleche blanche droite) pour créer une contrainte en varus sur le

coude (fleche rouge courbée) The Unstable Elbow (3)
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C.complexe ligamentaire collatéral latéral :

Le complexe du ligament collatéral latéral est classiquement considéré comme
étant composé de trois parties : le ligament collatéral latéral ulnaire, le ligament
collatéral radial et le ligament annulaire. (Fig. 23) [16 , 46 , 47]. Ces structures sont
anatomiquement discretes les unes par rapport aux autres et par rapport a la
musculature des extenseur sus—jacente a un degré variable. Le ligament collatéral
latéral ulnaire et le ligament collatéral radial naissent tous deux antérieur a
I'épicondyle latéral, le ligament collatéral radial devient confluent avec les fibres du
ligament annulaire, alors que le ligament latéral ulnaire se poursuit jusqu'a la créte
supinatrice du cubitus (Fig. 24). Le complexe ligamentaire collatéral latéral a été
classiguement décrit naitre de |'axe de rotation du coude, avec le ligament collatéral
latéral ulnaire qui est isométrique (Fig. 25) [4, 47, 48]. Cependant, ceci reste
controversée car une étude de modélisation informatique [49] et une étude
cadavérique [50] ontsuggéré que le ligament collatéral radial est isométrique tandis
que le ligament collatéral ulnaire latéral est tendu en flexion et lache en extension.
Le point isométrique latéralement a été identifié a 2mm en proximal du centre du
capitulum [49].

On pense que l'instabilité du coude se produit par étapes; les déchirures
isolées du complexe ligamentaire collatéral latéral sont possibles, conduisant a un
phénomene de subluxation appelé I'instabilité rotatoire postéro-latérale(Fig. 26) [51,
52] .

L’instabilité rotatoire postéro-latérale est une combinaison de facteurs externes
rotation/supination de I'avant-bras sur I'humérus, charge axiale, angulation en valgus
et le déplacement postérieur de I'avant-bras sur I'humérus.

Cliniquement, une déchirure du ligament collatéral latéral ulnaire est
considérée comme étant la pathologie permettant de définir cette subluxation [48,

52].
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Cependant, la configuration en Y du ligament collatéral latéral ulnaire et du
ligament collatéral radial peut étre structurellement auto-renforcé donc la lésion du
ligament collatéral ulnaire latéral seul peut ne pas conduire a une instabilité grave.
Des études de cadavres ont montré que la section isolée du ligament collatéral ulnaire
latéral ou collatéral radial n'est pas suffisant pour produire une instabilité rotatoire
postéro-latérale et nécessite la section des deux structures pour créer l'instabilité [53,
54] .

Néanmoins, I'importance relative de chaque portion du complexe ligamentaire
collatéral latéral reste controversée. Olsen et ses collegues ont constaté que la section
du ligament annulaire en laissant le ligament collatéral latéral ulnaire intacte
augmente l'ouverture en varus de 2-3° a 6-11°, suggérant que le ligament collatéral
latéral ulnaire peut ne pas étre le principal stabilisateur et que le ligament annulaire,
qui était traditionnellement considéré comme étant relativement peu important pour
la stabilité, peut étre fonctionnellement important [ 55 ]. Dans une étude de
sectionnement séquentiel, Olsen et ses collegues ont découvert que le ligament
collatéral radial était le stabilisateur primaire et que le ligament collatéral ulnaire
latéral était un accessoire, tandis que le ligament annulaire n'a joué pratiquement
aucun role dans la stabilisation latéral du coude [19]. Par conséquent, tous les
composants du complexe latéral jouent probablement un role dans la stabilité latérale
et la réparation de chaque composant maximisera probablement la stabilité.

Anatomiquement, les tissus mous latéraux se déchirent le plus souvent au
niveau de l'origine humérale résultant en des déchirures du ligament collatéral radial
et ligament collatéral ulnaire latéral. Ainsi, le débat précédent concernant les parties
du ligament les plus importantes pour la stabilité peut ne pas étre cliniquement
important car les deux sont souvent blessés comme une seule unité. (Fig. 27)[16, 46,

27, 41, 43].

M. BERRADA Yassine 56



Fracture-luxation du coude Thése N°031/22

Dans les réparations aigués, la plupart des chirurgiens tentent de prélever des
tissus a la fois du ligament collatéral radial et ligament collatéral ulnaire latéral [45,
56]. Dans l'instabilitéchronique, la reconstruction du seul ligament collatéral latéral
ulnaire conduit a d'excellents résultats fonctionnels et a une restauration fiable de la
stabilité [45, 46, 52, 56]. Une étude cadavérique a démontré que la reconstruction de
la partie latérale du ligament collatéral ulnaire offre une stabilité équivalente a la
reconstruction a la fois du ligament collatéral et ligament collatéral radial [57]. Ainsi,
indépendamment de la controverse dans les études cadavériques, le ligament
collatéral latéral ulnaire semble étre la partie la plus critique du complexe

ligamentaire collatéral latéral a reconstruire.

(3" Ay
OV ._‘n"-.

Figure 23 : Photographie clinique d'une dissection cadavérique dans laquelle toutes
les structures autres que I'humérus, le radius, ulna, la capsule articulaire et les
ligaments ont été enlevés.

Montrant le complexe du ligament collatéral latéral, y compris le ligament collatéral
latéral ulnaire (encadré en lignes continues), le ligament annulaire (encadré en lignes
tirées) et le ligament collatéral radial (encadrée en lignes pointillées). The Unstable
Elbow (3)
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Figure 24: Photographie clinique, sur laquelle le complexe du ligament collatéral
latéral a été retiré, montrant les sites d'attache du ligament collatéral latéral ulnaire

(cases en pointillés). The Unstable Elbow (3)

Figure 25 : Photographie clinique montrant que, en extension, le ligament collatéral
latéral ulnaire (encadré en lignes continue) peut étre vu comme étant presque

isométrique The Unstable Elbow (3)
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Figure 26 : Photographie clinique montrant qu'apres la libération du complexe du
ligament collatéral latéral
(En pointillés) de I'attache humérale (délimitée par un encadrée en pointillés),
I'articulation ulno-trochléaire s'écarte (fleche noire double sens) avec une contrainte

rotatoire. ). The Unstable Elbow (3)

Figure 27 : Photographie clinique démontre la libération de I'attache humérale
(encadré en pointillés) du complexe du ligament latéral (délimité par des points et
saisi par la pince), qui est I'emplacement anatomique le plus courant pour les

déchirures ligamentaires. ). The Unstable Elbow (3)
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D. Coronoide :

La coronoide est un stabilisateur essentiel du coude. Agissant contre la charge
axiale, la rotation et le déplacement postérieur de l'ulna. La coronoide sert également
a allonger la surface articulaire de l'incisure radiale, ce qui améliore I'amplitude de
mouvement de la flexion/extension . La coronoide est également relativement
exposée aux contraintes de cisaillement et présente donc un risque de fracture.
Jusqu'a 60 % de la partie antéro-médiane de la facette antéro-interne de la coronoide
n'est pas soutenue par I'os métaphysaire, ce qui I'expose a un risque de fracture, en
particulier lors de luxations rotatives postéro-médianes en varus [44]. Dans une série
de luxations du coude traitées par voie chirurgicale, 63 % des patients avaient une
fracture de la coronoide [43].

Tandis que tous les auteurs s'accordent a dire que la coronoide est un important
stabilisateur du coude, la hauteur de la fracture coronoide varie et la hauteur exacte
nécessitant une réparation chirurgicale reste controversée. Une étude a suggéré que
la perte d'a peine 25 % de la coronoide peut entrainer une subluxation de l'articulation
ulno-trochléenne en mi-flexion en l'absence de la téte radiale [4].

Une autre étude biomécanique a démontré qu'une fracture de 40 % de la
coronoide augmentait a la fois la laxité en varus et les contraintes en rotation interne
[59].

Une étude supplémentaire a montré que l'excision de la téte radiale et I'ablation
de 30 % de la coronoide pouvaient conduire a une luxation méme si les complexes
ligamentaires médial et latéral sont intacts [60]. Avec une téte radiale intacte, la méme
étude a montré que I'excision de 50-70 % de la coronoide était nécessaire pour créer
une luxation [60]. Sur la base de ces études, le seuil a partir duquel une réparation
chirurgicale de la coronoide est indiquée reste controversé. Ce seuil est probablement

de 40-50 % sur la base des données biomécaniques des fractures isolées, bien qu'il
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puisse étre aussi faible que 10 a 15 % en fonction des lésions concomitantes et de
I'efficacité avec laquelle elles peuvent étre traitées [44, 60].

Par conséquent, la fixation de la fracture coronoide est une partie essentielle du
traitement chirurgical de l'instabilité du coude, et doit étre considérée comme un
élément nécessaire de la plupart des réparations pour maximiser la stabilité [44-45].

Dans les cas d'instabilité avec perte osseuse coronoide, plusieurs techniques de
reconstruction de la coronoide ont été décrites, notamment l'autogreffe de la téte
radiale,

L’autogreffe de I'olécrane, l'autogreffe de la créte iliaque, l'allogreffe de la
coronoide et la reconstruction prothétique, soulignant I'importance de restaurer la

coronoide pour obtenir une bonne stabilité [59].

E. Tete radiale et capitulum :

La téte radiale assure la stabilité latérale par trois mécanismes : (1) en agissant
comme un butoir, (2) par le mécanisme de compression en concavité,

et (3) en mettant en tension le ligament collatéral latéral ulnaire.

La téte radiale est fréequemment fracturée dans le cadre d'une instabilité du
coude et, en général, elle doit étre réparée ou reconstruite dans la plupart des cas
pour maximiser la stabilité. La résection de la téte radiale augmente la laxité dans
plusieurs directions [60].

Dans une série de luxations du coude traitées chirurgicalement, 58 % des
patients avaient une fracture concomitante de la téte radiale [43].

De multiples analyses biomécaniques ont démontré l'importance de la téte
radiale dans la stabilité du coude. Dans une étude cadavérique, Hotchkiss et ses
collegues ont démontré que la téte radiale contribue jusqu'a 30 % a la stabilité en

valgus dans le cas d'un ligament collatéral ulnaire intact [61]. Des études cadavériques
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ultérieures ont démontré que l'excision isolée de la téte radiale doublait la laxité en
valgus du coude [60],et augmente la laxité rotatoire jusqu'a 145 % [62]. La téte radiale
est particulierement importante en association avec une fracture coronoide.

Lors d'une étude cadavérique ou les deux étaient absentes, une subluxation
s'est produite méme avec des ligaments parfaitement intacts et le remplacement de
la téte radiale pouvait stabiliser le coude [62]. Le mécanisme de l'instabilité rotatoire
postéro-latérale a été suggéré comme nécessitant une rotation externe pathologique
de 'avant-bras. La téte radiale sert a bloquer une rotation externe excessive, car la
téte radiale antérieure doit effectuer une rotation externe suffisante pour libéré le
capitulum distal afin d'entrainer une instabilité rotatoire postéro-latérale [63]. Ainsi,
méme les petits défauts de la téte radiale peuvent jouer un role important dans la
stabilité s'ils sont mal placés [63]. Le capitulum joue probablement un role tout aussi
important.

Une étude a montré qu'apres l'excision du capitulum, la laxité en valgus
augmentait de 3 %. la laxité en valgus a augmenté de 3,1° avec une flexion active du
coude en pronation [64]. Néanmoins, d'autres données ne montrent aucun
changement dans le déplacement en varus/valgus apres l'excision du capitulum en
présence de ligaments intacts [65].

En plus de stabiliser le coude en varus et en rotation externe, la téte radiale peut
également agir pour mettre en tension le complexe du ligament collatéral latéral, car,
apres excision de la téte radiale et section du complexe ligamentaire collatéral latéral,
la restauration des deux structures est nécessaire afin de restaurer complétement la
laxité du coude [66].

Parce que la téte radiale agit comme un obstacle physique a la dislocation, de
nombreuses études ont montré que les remplacements monoblocs de la téte radiale

fournissent beaucoup plus de stabilité que les composants bipolaires [30, 67].

M. BERRADA Yassine 62



Fracture-luxation du coude Thése N°031/22

Dans une étude sur des cadavres ayant des triades terribles traitées
chirurgicalement, comparant les composants monoblocs et bipolaires, une force 16
fois plus importante était nécessaire pour disloquer un composant monobloc qu'un
composant bipolaire [67]. Une deuxiéme étude similaire a montré que cet effet était
amplifié par I'état du complexe du ligament collatéral latéral et de l|'extenseur
commun, car la téte radiale bipolaire permet non seulement une translation
postérieure, mais elle s'incline ensuite de telle sorte que la force continue sur la téte
radiale se résout a contenir le vecteur de force de cisaillement de la luxation [68]. La
restauration anatomique de la hauteur de la téte radiale est essentielle a la fois pour
restaurer la stabilité et pour éviter une cinétique ulno-trochléaire altérée et une
accélération de la chondrose capitulaire [69]. Avec une longueur radiale excessive, le
cubitus se déplace en varus et en rotation externe, alors qu'avec une longueur
insuffisante, le cubitus se déplace en valgus et en rotation interne [69]. Méme les
fractures qui n'impliquent qu'une partie de la téte radiale peuvent étre affectées par
des problemes similaires.

Dans une étude sur cadavres, Shukla et ses collegues ont démontré que les
fractures qui impliquent seulement 30 % de la surface de la téte radiale réduisaient la
force de subluxation de 80 %, méme si le fragment avait été conservé mais enfoncé
de 2 mm ou conservé mais angulé de 30°,probablement en raison de la perte du

mécanisme de concavité et de compression [31].
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F. Stabilité médiale du coude :

Le ligament collatéral ulnaire est composé de trois parties distinctes : la bande
antérieure, la bande postérieure et la bande transversale (Fig. 28) [47,70, 71].

La bande antérieure du ligament collatéral ulnaire a été décrite comme
isométrique dans certaines études [70, 47, 50] et hétérométrique dans d'autres (Fig.
29)[72]. La bande postérieure est tendue de 60 a 120° de flexion et peut limiter la
flexion du coude [70, 73]. En flexion, la bande antérieure du ligament collatéral ulnaire
sert comme principal stabilisateur du coude en valgus (Fig.30). (Fig. 2.10) [70, 27, 38,
69, 75, 76], la téte radiale servant de stabilisateur secondaire [32].En pleine
extension, la capsule antérieure et la congruence osseuse assurent la stabilité en
valgus du coude [69], et donc cliniquement ce ligament doit étre testé en flexion [43].
La bande antérieure du ligament collatéral ulnaire prend naissance sur la face antéro-
inférieure de I'épicondyle en position proximale et s'insére sur la tubérosité ulnaire en
position distale (Fig. 31).La bande antérieure du ligament collatéral ulnaire a une
insertion longue et fine sur la tubérosité ulnaire et la partie adjacente a la surface

articulaire est la plus importante biomécaniquement [80].
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Figure 28 : Photographie clinique montrant le ligament collatéral ulnaire, y compris
la bande antérieure (encadré en lignes continues), la bande postérieure (encadré en
lignes tirées) et la bande transversale (encadré en pointillés)

The Unstable Elbow (3)

Figure 29 : Photographie clinique montrant que, enextension, la bande antérieure du
ligament collatéral ulnaire (encadré en lignes continues) est presque isométrique.
The Unstable Elbow (3)
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Figure 30 : Photographie clinique démontrant que, apres avoir libéré le ligament
collatéral ulnaire (souligné en pointigés et saisi par la pince) de I'attache humérale
(encadré en pointillés), I'articulation ulno-trochléaire s'écarte (fleche a double sens)

pour subir une contrainte en valgus. The Unstable Elbow (3)

Alors que la bande antérieure du ligament collatéral ulnaire est le principal
stabilisateur en valgus, la téte radiale est un stabilisateur de valgus secondaire et peut
méme contribuer jusqu'a 30 % de la stabilité avec une bande antérieure du ligament
collatéral médial intacte [81,32, 38, 55, 61, 71, 73]. Ainsi, dans les blessures qui
affectent les deux structures, la téte radiale devient un stabilisateur important qui doit
étre traité chirurgicalement [38, 69]. Si la longueur de la colonne radio-huméral n'est
pas rétablie, le ligament collatéral ulnaire peut ne pas guérir a une longueur
anatomique, ce qui peut entrainer une instabilité chronique en valgus [38, 69].
Cependant, contrairement a l'instabilité latérale, I'instabilité en valgus du coude peut
étre obtenue de la méme maniére avec une arthroplastie monobloc ou bipolaire [38,

40].
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Figure 31 : Photographie clinique, sur laquelle le ligament collatéral ulnaire a été
retiré, montrant les sites d'attache huméral ( encadré en tirés) et ulnaire (encadré en

pointillés) du ligament collatéral ulnaire. The Unstable Elbow (3)

La plupart des cas d'instabilité symptomatique en valgus due a un ligament
collatéral ulnaire déficient est rencontrée lors de traumatismes répétitifs chez les
sportifs de haut niveau. Le mouvement de lancer au-dessus de la téte est l'un des
mouvements humains les plus rapides, avec des vitesses de rotation interne du bras
dépassant 7000°/s [82,81]. Pendant la phase d'armement/accélération précoce, la
combinaison du couple de rotation interne exercé sur I'humérus et l'inertie de I'avant-
bras, de la main et du ballon exercent une contrainte en valgus sur le coude (Fig. 32).
Ce couple de valgus dépasse 64-120 Nm [82, 75,83], ce qui dépasse la capacité de
33 Nm du ligament collatéral ulnaire [50, 76-84]. En conséquence, Les déchirures du
ligament collatéral ulnaire ont été fréequemment décrites chez les lanceurs a main
gauche, ainsi que chez les lanceurs de javelot, des quaterbacks et d'autres athletes
d'élite [85-86]. Si la déchirure du LCU a été décrite la pour la premiere fois par Waris
en 1946 chez des lanceurs de javelot [86], une reconstruction opératoire pour cette
blessure n'a été décrite qu'en 1986 avec la premiere cohorte de Jobe portant sur 16

lanceurs [87].
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Les lanceurs présentant une déchirure complete du ligament collatéral ulnaire
sont souvent (42 %) incapables de revenir au niveau qu'ils avaient avant la blessure
avec un traitement non opératoire, mais la reconstruction opératoire a des taux de
retour supérieurs a 83 % dans de nombreuses séries [85, 88, 89, 90, 91-92]. Parce
guele couple de valgus exercé sur le coude lors des lancers a haute vitesse dépasse
la charge de rupture du collatéral ulnaire natif.

L'ensemble desfléchisseur- pronateur est connu pour agir comme unimportant
stabilisateur dynamique de la contrainte en valgus.

Cependant, en cas de lésions du ligament collatéral ulnaire, la masse des
fléchisseurs et des pronateurs n'augmente pas son activité pour compenser et
stabiliser le coude.Au contraire, l'activité du fléchisseur-pronateur est
paradoxalement diminuée [93].

De multiples études ont été menées pour comparer diverses techniques de
reconstruction du ligament collatéral ulnaire et cela reste un domaine de recherche
actif [72, 74, 94-95]. Bien que ces études different quant a la technique de
reconstruction qui offre des caractéristiques biomécaniques optimales, toutes les
études s'accordent a dire que toutes les techniques actuelles de reconstruction du
ligament collatéral ulnaire sont biomécaniquement inférieures au ligament natif, ce
qui a conduit aux périodes de rééducation prolongées nécessaires apres cette

procédure.
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Figure 32 : Schéma d'un lanceur de baseball démontrant que pendant la phase
d'accélération, une rapide rotation interne de I'humérus (fleche jaune incurvée),
s'oppose a l'inertie de la balle (fleche blanche), pour créer un couple valgus au

niveau du coude (fleche rouge courbée). The Unstable Elbow (3)
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IIl. Rappel physiopathologique: [2]

A. Définition :

Les luxations complexes du coude associent aux lésions ligamentaires des
fractures de la téte radiale, du processus coronoide, de I’olécrane ou des épicondyles.
Le terme de « terrible triade » utilisé par Hotchkiss pour le coude associe a la luxation
du coude des fractures de la téte radiale et du processus coronoide. Le risque
d’instabilité persistante ou d’arthrose semble particulierement élevé. L’objectif
principal, devant ce type de lésions, est la restauration de ces éléments osseux de la
stabilité du coude, pour convertir une luxation complexe en une luxation simple [5,

96, 97].

B. Mécanismes des Luxations :

La majorité des luxations du coude surviennent typiquement a la suite d’une
chute sur la main, coude en extension ou en légere flexion. En plus du mécanisme
direct postéro-antérieur, trois autres mécanismes ont été décrits comme pouvant étre
a I'origine de la luxation [98].

1. Mécanisme en hyperextention :

L’hyperextention du coude est I’hypothése classique, avec déchirure du plan
capsulo-musculaire antérieur et effet de levier du bec olécranien sur la fossette
olécranienne entrainant le processus coronoide en arriere. La lésion du complexe
ligamentaire ulnaire constitue la Iésion ligamentaire initiale [99-100]. Cette théorie
est basée sur la présence d’une instabilité en valgus systématique apres réduction
d’une luxation, ou a I'existence de lésions du LCU lors de I’exploration chirurgicale

[TOT1].
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2. Mécanisme en valgus-supination-compression axiale :

Plusieurs études ont démontré que lors du mouvement luxant il se produit une
combinaison de valgus du coude, supination de I’avant-bras, et compression axiale
[102, 103]. Cette association induit une atteinte séquentielle des parties molles péri-
articulaires qui progresse du compartiment radial vers le compartiment ulnaire du
coude. Cette séquence induit une Iésion du complexe ligamentaire radial, qui s’étend
vers la capsule antérieure et postérieure pour atteindre le compartiment ligamentaire
ulnaire [102, 103]. Le stade 1 correspond a une lésion partielle ou totale du complexe
collatéral radial (le faisceau ulnaire du LCR est rompu) entrainant une sub-luxation
rotatoire postéro-latérale 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, le processus coronoide venant se bloquer sur la trochlée. Dans le
stade 3, la poursuite du mécanisme lésionnel atteint le LCU. Au stade 3A, le faisceau
postérieur seul est lésé, autorisant une luxation postérieure du coude autour du
faisceau antérieur resté intact, selon un mécanisme rotatoire. Au stade 3B, la totalité
du LCU est rompue entrainant une instabilité du coude en varus, valgus, et rotatoire
postéro-latérale apres réduction. En légere flexion (30° a 45°), le coude devient stable.
Dans le stade 3C, les insertions tendino-musculaires sont avulsées 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 cette progression lésionnelle, de I'instabilité rotatoire
postéro-latérale a la luxation postérieure du coude avec ou sans lésion du faisceau

antérieur du LCU [103] (Fig. 33)

M. BERRADA Yassine 71



Fracture-luxation du coude

Thése N°031/22

Supination Supination
: \ Compression
Comp_ressmn sile i
ik A O e Valgus g g

N
g

\ Supination

Compression \

axiale

I
i Valgus

Figure 33 : Les différents stades de I'instabilité du coude.

A. Réduit. C. Perché.

B. Instabilité postérolatérale. D. Luxé. [2]

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 l'olécrane ou une fracture du

processus coronoide a sa base [104].

4. Mécanisme direct antéropostérieur 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 transolécranienne [105-106].
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C. Types de fractures associées :

1. Fracture de I’olécrane :

La classification de la Mayo Clinc est basée sur le déplacement, la comminution
et la stabilité de ces fractures [5]. Dans le cadre d’une luxation du coude, il s’agit
d’une lésion type Il associée a une instabilité du coude (luxation transolécranienne)
ou s’associent les lésions ligamentaires et les lésions osseuses. Le principe du
traitement repose sur la stabilisation de [I'articulation huméro-ulnaire. Elle est
effectuée de préférence par un matériel d’ostéosynthese rigide, de type plaque DCP
3,5 mm ou systeme a vis blogquée de type LCP, plutot qu’un haubanage [117]. La
plague est courbée dans sa partie proximale a 80° et est appliquée a la face
postérieure de I'ulna. En présence d’une fracture associée du processus coronoide,

celui-ci est synthésé dans le méme temps.
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Figure 34 : Classification de la Mayo Clinic

Type | : fracture non déplacée ;
Type Il : fracture déplacée (>2mm) ;
Type Il : fracture comminutive ;
m : Ligament collatéral médial ; i : Ligament collatéral latéral ; d : Dissociation
longitudinale de la radio-ulnaire distale ; c : Fracture de la coronoide ; o : Fracture

de I'olécrane ; F : Fixation ; X : Excision ; p : Remplacement prothétique
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2. Fracture de la coronoide :

Le processus coronoide est un élément fondamental de la stabilité du coude. Il
agit comme une console antérieure, résistant au déplacement postérieur du coude
lors de la flexion. A sa base s’insérent les ligaments latéraux. Regan et Morrey ont
classé ces fractures en trois types [118]. Le type | correspond a I’extrémité distale du
processus, le type Il a une fracture qui intéresse jusqu’a 50 % de la hauteur du
processus coronoide et le type lll a une fracture intéressant plus de 50 %. O’Driscoll
propose une autre classification, également sur trois types, basée sur I'analyse
tomodensitométrique : le type | correspond a une avulsion de la pointe, le type Il a
une fracture de la facette antéro-médiale et le type Ill a une fracture de la base. Le
type Il est important a distinguer car il correspond a une avulsion du faisceau antérieur
du LCU et représente une source d’instabilité en valgus [104]. Le traitement des
fractures du processus coronoide va dépendre de la taille du fragment et des Iésions
associées. Les fractures de petit volume (< 50 %) peuvent étre ostéosynthésées,
cependant de bons résultats peuvent étre obtenus par simple immobilisation [119].
Les fractures de gros volume (= 50 %) doivent étre ostéosynthésées classiquement
par vis, mais une plague console peut étre utile [5, 118]. Lorsque le processus
coronoide n’est pas synthésable en raison d’une comminution trop importante
associée a une instabilité sévere du coude, le processus coronoide peut étre
reconstruit avec un fragment de téte radiale ou en utilisant la pointe de I'olécrane
selon la technique de Moritomo [120]. S’il persiste une instabilit¢é malgré
I'ostéosyntheése, le coude doit étre neutralisé par I'application d’un fixateur externe

articulé [5, 108].
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a) b) 0

Figure 35 : Exemple de fracture large de la coronoide nécessitant une exposition
médiale pour réduction et fixation par plaque : a) vue préopératoire de face b) vue
préopératoire de profil c) vue postopératoire de face d) vue postopératoire de profil

(Sanchez-Sotelo J.) [107]

3. Fracture de la téte radiale :

Masson a classé les fractures de la téte radiale en trois types.Le type |
correspond a une fracture strictement non déplacée ;le type Il, a une fracture déplacée
affectant 30 % de la téteradiale ou basculé de plus de 30° ; le type Ill, a une
fracturecomminutive. Dans le type 1V, la fracture de la téte radiale est

associée a une luxation du coude. En présence d’une luxation du coude associée a

Q)

une fracture non ou peu déplacée de la téteradiale, la conduite a tenir est identique
celle d’une luxationsimple du coude. Lorsque la fracture est déplacée et intéresseplus
d’un tiers de la téte radiale, elle doit alors étre ostéosynthésée [111, 112]. Le
traitement des fractures comminutives non synthésables reste un sujet de controverse
[5, 113]. Morrey préconisait la résection simple de la téte radiale, suivie
d’unemobilisation protégée dans une orthése pour protéger leLCU [114]. Cependant,

en cas d’atteinte du LCU ou de la membrane interosseuse, le risque d’instabilité
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résiduelle a la foisfrontale et horizontale contre-indique la résection en urgence dela
téte radiale sans remplacement. Dans ces circonstances, uneprothese de téte radiale
est la solution de choix [112, 115-116].

4. La triade terrible :

Il s’agit de la forme la plus complexe des luxations, car elle associe aux lésions
ligamentaires une fracture de la téte radiale et du processus coronoide. Une luxation
complexe du coude doit étre considérée comme une triade terrible jusqu’a preuve du
contraire, car une méconnaissance de cette forme clinique a
des conséquences majeures sur la fonction ultérieure du coude. Un bilan
tomodensitométrique doit étre la regle apres réduction de la luxation pour évaluer les
différentes lésions osseuses [109,110]. Le principe du traitement repose sur deux
points principaux : restaurer les structures osseuses stabilisatrices (téte radiale et
processus coronoide) et réparer le LCR. La résection isolée de la téte radiale est a
proscrire en raison de son mauvais pronostic a court et long terme et un
remplacement arthroplastique doit étre effectué si la téte radiale n’est pas
reconstructible par une ostéosynthese fiable. Un abord médial semble indiqué en cas
d’instabilité persistante en valgus aprées réparation du LCR ou en cas de volumineux
fragment du processus coronoide a synthéser. Le fixateur externe n’est indiqué en
urgence qu’en cas d’instabilité persistante apres reconstruction des éléments osseux
et ligamentaires. Il permet de stabiliser 'articulation, de protéger les réparations et
autorise une mobilisation précoce [96,97]. Cependant certains auteurs préconisent
I'utilisation systématique du fixateur externe, car il permet de maintenir le coude en
position de réduction et de débuter une mobilisation précoce dans un secteur protégé
tout en protégeant la cicatrisation des structures ligamentaires et la consolidation des

différentes fractures [108].
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Figure 35 : Radiographie de profil d’un coude droit, montrant les 3 composant d’une

triade terrible : La luxation postérieure, la fracture de la téte radiale et la fracture de

la coronoide. The Unstable Elbow (3)

5. Fracture de I’épicondyle médial :

Elle se rencontre rarement chez I'adulte, plus fréquemment chez I’adolescent
[3]. Elle est liée au point de faiblesse représentée par le cartilage de croissance non
encore fusionné. Le fragment épicondylien peut s’incarcérer dans [’interligne
articulaire rendant la luxation incoercible. Le traitement est chirurgical pour réduire
et stabiliser ce fragment, zone d’insertion du LCU.

6. Fracture du condyle latéral :

Les avulsions de fragments osseux de I’épicondyle latéral et médial surviennent
dans 12% des cas [3].

Ce sont des fractures affectant uniquement la colonne latérale de I’humérus
bdistal. Elles sont relativement rares, surtout lorsqu’elles sont associées a une

luxation du coude.

M. BERRADA Yassine 78



Fracture-luxation du coude Thése N°031/22

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
ostéosynthése par plaque peut étre réalisée sur la colonne fracturée tout en

assurant une bonne stabilité. Une exposition par voie latéral peut étre réalisée.
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IV. Etude clinique :

A. Conduite a tenir aux urgences :

1. Diagnostic clinique :

a. Interrogatoire :

Un interrogatoire rapide mais précis devras étre mené s’adressant au patient et
son entourage.
Des questions concernant la luxation doivent inclure :
Le mécanisme de luxation :
— choc direct par un objet pesant.
— traumatisme de haute intensité (AVP, choc a grande vitesse ...) écrasement,
torsion ou chute
le point d’impact :
— Point d’impact unique ou multiple
— Position du corps et du membre lors de I'impact

Les sensations neurologiques post-traumatiques :

engourdissement, perte de sensations en essayant de préciser le territoire exact
Les antécédents du patient :
— Ancien traumatisme du méme membre ou d’autres membres
— Affections médicales.
— Antécédents chirurgicaux.
— traitement actuellement suivis par le patient.
L’activité professionnelleet sportive.
Co6té dominant.
Signes fonctionnels :
— douleur en précisant le siege et I'intensité.

-impotence fonctionnelle.
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b. Inspection :

On porte une attention particuliere lors de l'inspection au coude qu’on pourra
retrouver :
— En demi-flexion a 60° avec la main en demi-pronation et le membre soutenu
par la main saine.
— oedématisé avec un cedeme important faisant disparaitre les saillies normales
du coude.
— Déformé en raison du désalignement des axes du membre.
— Par ailleurs des ecchymoses cutanées en regard des épicondyles médial et
latéral peuventsigner des fractures associées ou encore des arrachements
ligamentaires

c-Palpation :

La palpation des reliefs osseux retrouve :
— Un coude augmenté de volume
— La saillie postérieure de I’olécrane en crochet
— Le relief mousse de la trochlée en avant.
— La cupule radiale étant devenue superficielle
— Une douleur a la palpation ou a la mobilisation

d- Complications :

La recherche des complications est primordiale elle concernera surtout la
recherche des :

- Complications vasculaires :

Les complications sont classiques mais rares [99, 121, 122]. Les lésions
artérielles sont présentes dans 5 a 13 % des luxations du coude, d’autant plus quelles
sont ouvertes [123]. Il peut s’agir d’un spasme de l'artere humérale, d’une

compression, plus rarement d’une rupture artérielle qui se traduit par la disparition
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des pouls radiaux et ulnaires distaux. Un controle du pouls doit donc étre
systématique avant et apres réduction d’une luxation du coude. En cas de disparition
d’un pouls, notamment aprés réduction, une artériographie en urgence doit étre
effectuée. En présence d’une lésion de I’artére humérale, la réparation est préconisée.
Cependant dans la plupart des cas un pontage veineux est nécessaire compte tenu de
I’extension lésionnelle [122]. Parfois le tableau est plus frustre, et devant I’existence
de douleur a I'extension des doigts, le diagnostic de syndrome de loge doit étre
évoqué. La prise des pressions intracompartimentale confirme le diagnostic. Une
aponévrotomie brachiale et antibrachiale doit étre effectuée en urgence.

- Complications nerveuse :

Elles restent rares, 5 % des cas en comptant les luxations simples et complexes
du coude [124]. Le nerf ulnaire reste le plus exposé lors d’une luxation du coude [121]
le plus souvent par mécanisme d’étirement [125]. Cependant des ruptures du nerf ont
été décrites [126]. Le nerf médian peut étre également atteint en venant s’interposer
dans I'articulation rendant la luxation irréductible. En cas de lésion nerveuse, une
exploration systématique est justifiée si la réinnervation ne se produit pas, ou si
I’électromyogramme retrouve des signes de souffrance neurale. Dans tous les cas, le
délai entre le traumatisme et la neurolyse ne doit pas dépasser deux mois [121, 124],
pour ne pas compromettre la qualité de la récupération potentielle. Le nerf
interosseux antérieur peut étre également lésé au cours des luxations du coude [127].
Le diagnostic est souvent retardé car la symptomatologie est motrice pure, entrainant
une impossibilité pour effectuer la pince pouce-index. Une incarcération du nerf radial

a été rapportée dans les suites d’une luxation postérolatérale du coude [128].
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- Complications cutanées :
Les ouvertures cutanées lors de luxations du coude qu’elles soient simples ou
complexes exposent a des risques infectieux, ainsi qu’a des risques de nécroses

cutanées. CAUCHOIX et DUPARC ont classé I'ouverture cutanée en 3 types :

I Plaie ponctiforme ou linéaire, sans décollement ni contusion, suturable sans

tension, dont le pronostic rejoint celui des fractures fermées.

| Plaie a berges contuses ou associée a un décollement ou contusion cutanée,

exposant ainsi au risque de nécrose secondaire.

Il Lésion avec perte de substance cutanée ou musculo-aponévrotique, non

refermable sans tension, avec fort risque de nécrose.
Modifications par Huten :

Il A Lésion de type lll limitée en surface dont la fermeture peut étre assurée par

des tissus sains périphériques.

Il B Lésion de type lll avec perte de substance importante, dont la cicatrisation

est impossible, et doit faire appel a de la chirurgie plastique.

2. Imagerie :

Le bilan radiologique repose sur la réalisation de deux incidences orthogonales
(face et profil) du coude. Une incidence oblique de Greenspan [129] 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.
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Chez les patients ayant un poignet douloureux, on pourra ajouter des
incidences orthogonales de [Iarticulation radio-ulnaire distale, plus ou moins
complétée par le coté 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 :

Dans tous les cas, le traitement doit étre effectué en urgence dans les 6 heures
suivant le traumatisme.

Il consiste a réduire la luxation, a tester la stabilité de I’articulation et rechercher
des complications neuro-vasculaires.

La réduction d’une luxation postérolatérale du coude est accomplie par une
manipulation douce, surun patient anesthésié.ll 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 cedeme 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 prudencesuggere cependant de transporter le patient dans une structure
adaptée qui pourra apporter au patient une couverture anesthésique.

L’anesthésie générale ou locorégionale 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 I’étirementdes
structures ligamentaires médiales si elles ne sont pas rompues enfin Un ressaut

signera la réduction de laluxation [121].
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Apres réduction, la palpation du pouls radial estsystématique pour dépister
une complication vasculaire. Lebilan neurologique périphérique est également
effectué des quele patient est réveillé.

L’évaluation de la stabilité aprés réduction est un tempsfondamental car il
conditionne la prise en charge ultérieure. Lecoude est mobilisé tout le long de I'arc
de flexion-extension, etdes mouvements de varus-valgus sont appliqués. Le test
envalgus est  effectué I’avant-bras en pronation pour ne pas
confondre  une instabilité postérolatérale  avec  une instabilité  en
valgus, la pronation verrouillant le compartiment latéral [130]. En
effet dans cette position, la téte radiale se projette a la partie antérieure du condyle
latéral et les forces de compressionhuméro-radiales augmentent, limitant I'instabilité
postérieure dela téte radiale. En effet en cas de lésion du LCR, un stress envalgus
effectué I’avant-bras en supination, induit une rotation de I’ensemble téte
radiale/ulna sous I'humérus aboutissant a unesubluxation postérolatérale qui peut
passer pour une instabilitéen valgus.

En cas de fracture associée pouvant étre traitée orthopédiquement (fracture de
latéte radiale Mason | 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 lastabilité qui
permettra de poser [lindication d’une attelle articulée en pronation
avec ou sans blocage de I’extension a 30°.

Il est a noter que Shukla a rapporté que des tentatives de réductions répétées
peuvent étre responsables d’ossifications hétérotopiques [131,132], donc la
récidive d’une luxation doit pousser le chirurgien a traiter chirurgicalement des

Iésions ligamentaires.
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En cas de fracture luxation chirurgicale, il est recommandé de prendre en
chargeles patients le plus tot possible, avec un protocole de réparation standard

pourassurer les meilleurs suites possibles [133].

Figure 48 : Technique de réduction d’une luxation postérieur en supination (The

unstable elbow Tashjian 2017) (3)
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Figure 49 : Test d’appréhension d’O’Driscoll pour mettre en évidence

une instabilité postérolatérale du coude (A, B). Subluxation rotatoire. [2]
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B. Classification des fractures associées et CAT:

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 l'adulte (59). 85% des fractures de la TR
surviennent chez des patients agés entre 20 et 60 ans.

La luxation compléte huméro-ulnaire du coude s’associe dans 15 a 30% a une
fracture concomitante de la téte radiale. La luxation des deux os de I'avant-bras
est postérieure et conjointe. La fracture de la téte radiale est en générale
déplacée et/ou comminutive [134]. Les Iésions associées osseuses sont
fréquentes : avulsion de la coronoide, fracture du capitulum [135].

Les lésions ligamentaires sont celles rencontrées dans les luxations
postérieures pures du coude [27]. Elles portent sur le ligament collatéral médial,
rarement rompu en plein corps mais sept fois sur dix avulsées de I’épicondyle médial.
Deux notions ont été soulignées par Josefsson : la fréquence de l'avulsion des
structures musculaires épicondyliennes et I'atteinte du ligament collatéral latéral.
Cette derniére est présente dans pres d’un coude sur quatre, et le plus souvent sous
I’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
présentaient 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 [136].
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En comparaison dans notre étude I’age des patients ayant eu une luxation du
coude associé a une fracture de la tete radiale s’étendait de 27 a 65 ans avec une
moyenne d’age de 44 ans la majorité des patients ayant subis des Iésions ligamentaire

associées

C

Figure 50 : Vue latérale des différentes types de sections du LCR, A Désinsertion
proximale au niveau de I’épicondyle latéral laissant une zone d’insertion « dénudée
» (52%), B Rupture en plein corps tendineux (29%) et C Arrachement de I'insertion

osseuse (8%) . [136]
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b. Conduite diagnostique :

Le tableau clinique est celui d’une luxation postérieure du coude avec
impotence fonctionnelle absolue et son déplacement caricatural. Le piege est
d’omettre le diagnostic de la lIésion fracturaire radiale : la superposition de la téte
radiale et de la métaphyse ulnaire, conjointement luxées en arriére de I’humérus rend
difficile I'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 premiere qui a fait autorité est celle de Masondécrite en 1954[146]. L’auteur
s’appuyant sur une étude de 100 fractures opérées ou non, et revues avecun recul de
plus de 2 ans, a proposé une classification en trois types, a visée thérapeutique :

Type | : fissure ou fracture marginale non déplacée

Type Il : fracture marginale déplacée, avec séparation ou impaction

Type Il : fracture déplacée et comminutive intéressant toute la TR
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Figure 51 : Classification de Masson [3]

Hotchkiss [147] a modifié la classification de Mason, en vy 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 lll, caractérisé
par une comminution, n’est pas accessible a I'ostéosynthése et nécessite soit une

résection, soit une prothése :

Type 1 : Fracture de la TR ou du col du radius non ou peu déplacée, mobilité en
prono-supination seulement, limitée par la douleur et 'cedeme, fracture
articulaire inférieure a 2mm ou fracture marginale de la TR.

Type 2 : Fracture déplacée de plus de 2mm ou fracture du col du radius angulée,
mobilité diminuée mécaniquement ou incongruence articulaire, sans

comminution sévere (ostéosynthese possible).
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Type 3 : Fracture comminutive et sévere de la TR ou du col du Radius, jugée non
reconstructible sur criteres préopératoires ou radiologique, nécessitant

excision pour restituer la mobilité.

Figure 52 : Modifications de Hotchkiss. [3]
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La principale faiblesse de ces deux classifications réside dans I’absence de prise
en compte des lésions associées pourtant présentent dans pres de 80% des fractures
multi fragmentaires Type Ill. Dans ce sens la la classification de Mayo Clinic (déja
décrite auparavant) est intéressante et exhaustive puisque qu’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.

d. Traitement :

L’indication chirurgicale ainsi que le type de traitement préconisé dépendra du
type de la fracture de la téte radiale ainsi qu’aux lésions associées, il convient ainsi
de bien explorer et classifier ces lésions.

Les fracture de Type | releveront d’un traitement fonctionnel, Les Type Il d’une
réduction et d’une ostéosynthese stable et les protheses radiale seront discutées pour
les fractures de la téte radial de type lll, une résection de la téte radiale lors de
fractures comminutives sera généralement évitée a cause du risque
d’engourdissement et de subluxation du coude qu’elle entraine. Ainsi :

-Pour le type |, 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.

-Pour le type Il, on procéde a une réduction a ciel ouvert avec une
ostéosynthése interne, si les deux plans ligamentaires médial et latéral sont atteints,
alors on procede au traitement de la fracture puis la réparation du plan ligamentaire
latéral sera systématique car nous savons que son non réparation est source
d’instabilité chronique. Si aprés ostéosynthese de la TR et réparation du LUCL, le
coude reste toujours instable, alors on pourra procéder a la réparation du LCM. Une
instabilitépersistante conduira le chirurgien a mettre en place un fixateur externe

dynamique en distraction.
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—-Pour le Type lll, La prothése de TR se discutera dans les fractures non ou
difficilement accessibles a une réduction anatomique avec ostéosynthese
stable permettant une mobilisation précoce de [I'articulation. Elle est une
alternative a une ostéosynthese difficile ou a la résection arthroplastique.

Bien que Morrey préconisait la résection simple de la TR, suivie d’une
immobilisation protégée dans une orthese pour protéger le LCU, la tendance s’est
depuis inversée et on tend actuellement a considérer la résection simple comme
erreur lors des Fractures de type Ill multi fragmentaires. En effet les Fractures multi
fragmentaires ne sont que tres rarement isolées, et s’associent dans 80% des cas a
des lésions ligamentaires ou articulaires [137].De ce fait en cas d’association de la
fracture multi segmentaire a une atteinte du LCU ou de la membrane interosseuse, la
résection arthroplastique ne sera pas recommandée vu le risque d’instabilité
résiduelle. En effet il a été démontré qu’une résection arthroplastique lors d’une
fracture multi segmentaire de Type lll, exposait a une migration proximale dans 50%
des cas, d’une déviation en valgus du coude dans 30% des cas ainsi qu’a moyen terme
a une arthrose huméro-ulnaire secondaire dans 50% des cas [138].

On préférera dans ces cas une arthroplastie prothétique comme alternative
immédiate a I’ostéosynthese stable, lorsque celle-ci est impossible.

L’abord chirurgical est latéral, le patient en décubitus dorsal. La voie d'abord
est centréesur l'interligne et traverse le cone musculaire des épicondyliens latéraux
entrele court fléchisseur dorsal du carpe et l'extenseur commun des doigts, ou
pluspostérieur, entre I'Anconé et 'extenseur ulnaire du carpe. Une fois la fracture
exposée, la fracture estréduite et fixée temporairement au moyen de broches. Les
broches doivent étreévitées dans la mesure du possible sauf si I’on a recours a des
vis canulées, dufait de ’encombrement et du risque de fragmentation. Elles ne doivent

pas nonplus étre utilisées en tant que fixation permanente car elles ne permettent
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pasune mobilisation précoce. Le systeme de fixation interne doit étre rigide
etl’ostéosynthése pourra étre réalisée au moyen de vis ou plagues vissées.
Il existe une « safe zone » pour le positionnement du matériel qui correspond
approximativement a 100°, centrée a I’équateur avec |’avant-bras en position
neutre.

Pour le matériel d’ostéosynthese Hotchkiss recommande I'utilisation de sets de
fixation interne mini-fragmentavec des plaques de reconstruction, incluant les
plaques pour la reconstructiondes condyles du laboratoire Synthes, un set mini-
fragment et un set mini-vis deHerbert du laboratoire Zimmer ; les tailles allant de 1,5
a 2,7 mm. Il estégalement possible d’utiliser des vis canulées petits fragments.
Si la fracture est limitée a la téte alors I'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 recommandé,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. une fixation par vissage en « low-profile » est également recommandée,Cette
technique qui consiste a utiliser des vis canulées 2,7mmplacées de la berge latérale
de la TR obliquement a travers la fracture jusqu’au

corps du radius pour engager le cortex opposé est indiquée dans les fractures
axiales stables avec peu ou pas de comminution [139].

Concernant les protheses de la téte radiale et les différents types d’implants :

-Les implants en silicone doivent étre a présent évités. Ces implants en
Silasticde Swanson sont considérés par certains comme des « espaceurs » par
la souplesse de ce matériau ce qui ne lui permet pas d’assurer un role de

stabilisateur en valgus en cas de rupture du LCU (70). Enfin, beaucoup de
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« siliconite » et fractures d’implants ont été rapportées et font que cet implant est
actuellement non recommandé [140].
-Les implants métalliques sont variés mais il est difficile d’affirmer la supériorité
d’un type de prothese par rapport a un autre. On peut les classer en 3 criteres
principaux :

e La mobilité intra-prothétique (les protheses bipolaires) La modularité

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

canal médullaire.

Les prothéses bipolaires présentent I’avantage d’améliorer la congruence radio-
ulnaire proximale par autopositionnement de la cupule [141]. Elles procurent
unemoindre stabilité que les prothéses monoblocs sans que cela ait été
démontrécliniquement [142]. Par ailleurs des désassemblages de la cupule par rapport
a latige ont été rapportés du fait d’une rétentivité intra prothétique insuffisante, encas
d’instabilité résiduelle du coude [143].
La modularité prothétique a quant a elle un double intérét : elle permet d’effectuer un
choix optimisé 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.

Dans notre étude et concernant la prise en charge des luxations associées a
une fracture de la tete radiale la prise en charge chirurgicale a été décidé en tenant
compte du contexte et optais pour une résection de la tete radiale dans 55% des cas
surtout dans les cas concernant les fractures comminutives le reste des cas a été traité
par ostéosynthése a I'aide de mini plaque ou de mini-vis, par ailleurs aucune

arthroplastie du coude n’a été réalisée.
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2. Fracture de I’'apophyse coronoide : [3]

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 une
avulsion de [linsertion du muscle brachial antérieur lors d’une violente
contraction. La plupart se rencontrent apres une luxation traumatique du coude.
Elles correspondent a 10% des luxations du coude [148]. Ce type de fracture est
moins fréquent et peut facilement ne pas étre vus sur les radiographies. Les
contraintes appliguées au moment du traumatisme s’exercent en rotation
postéro-médiale de I'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 expérimentalement 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, ’axe de la diaphyse ulnaire et la
ligne qui joint la pointe de la coronoide au sommet de l'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.

b. Conduite diagnostique :

Le tableau clinique est celui d’une luxation traumatique du coude. Le bilan
radiologique préopératoire et surtout post-réductionnel impose la recherche des
ces fractures souvent décelées qu’apres réduction. On peut ainsi apprécier sa taille et

son déplacement.
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c. Classifications : [3]

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

Regan et Morrey [149]. lls classent les fractures en fonction du volume de

coronoide atteint selon trois types :

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

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

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.
0 A : non comminutive

o0 B : comminutive

O’Driscoll et al ont par la suite ; grace a 'avenement des scanner et a I'analyse

radiologique des fracture ; établis une nouvelle classification, plus récente, qui prend

en compte le mécanisme de la lésion et apporte donc des informations sur les

traumatismes osseux et des tissus mous associés et qui permet de guider la

thérapeutique :

— Type | : une fracture transverse de la pointe de la coronoide, elle incluse

I'insertion de la capsule antérieure. Le type | est divisé en 2 sous-types :

+ Sous-type 1 : La fracture emporte moins de 2 mm d’os
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*

Sous-type 2 : La fracture emporte plus de 2 mm de la pointe

de la coronoide.(souvent retrouvé dans les triades terribles)

— Type ll : une fracture de la facette antéro-médiale divisé en 3 sous types :

*

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
Type lll : une fracture de la base de la coronoide divisé en 2 sous-types :
Sous-type 1 : Le pavé osseux est typiquement fragmenté

et la fracture s’étend dans I’articulation radio-ulnaire proximale. Elles sont donc
fréiguemment associées a des fractures de la téte radiale.

Sous-type 2 : C’est une fracture de la base de la coronoide transolécranienne.
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Type |l Type ll Type Il

Type | Subtypes

Type Il Subtypes

Figure 53 :Classification d’O’Driscoll des fractures de la coronoide
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d. Traitement :

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

a partir de la classification de Regan et Morrey :

Type | : La Prise en charge d’une fracture de Type |, et sous réserve d'une
stabilité post-réductionnelle complete, ne modifie pas la prise en charge
habituelle de la luxation : immobilisation de 2 a 3 semaines, coude 90°, en
pronosupination neutre, suivie d'une rééducation active. Une orthese
articulée laissant libre la pronosupination est ici aussi une excellente option.

Type 1l : le coude doit étre testé apres réduction. Si l'instabilité n'autorise pas une
rééducation précoce, le fragment coronoide doit étre fixé [144,145].

Type Ill : le coude est instable, souvent incoercible avec reproduction de la
luxationapres réduction, parfois irréductible par interposition du fragment.
Dans ces cas,l’ostéosynthése est indispensable. Cette ostéosynthese est au
mieux réalisée par voieinterne avec vissage d'avant en arriere. Si le fragment
est tres volumineux, un vissaged'arriere en avant (en rappel) peut étre

envisageé.
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Figure 54 : Arbre décisionnel pour la prise en charge des fractures du processus

coronoide [Tournier]
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3 : Triade terrible :

Il s’agit de la forme la plus complexe des luxations, car elle associe aux lésions
ligamentaires une fracture de la téte radiale et du processus coronoide. Une luxation
complexe du coude doit étre considérée comme une triade terrible jusqu’a preuve du
contraire, car une méconnaissance de cette forme clinique a des conséquences
majeures sur la fonction ultérieure du coude.

Un bilan tomodensitométrique doit étre la regle apres réduction de la luxation

pour évaluer les différentes lésions osseuses [109,110].

12/2013 12:43 PM
n:FCO7

Figure 55 : Reconstruction scannographique 3D d’un coude droit présentant une

triade terrible avec vue Latérale A et vue médiale B. the Unstable Elbow [3]
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()
<

Figure 56 : Radiographies d’un coude présentant une triade terrible. The unstable

elbow [3]

Le principe du traitement repose sur deux points principaux : restaurer les
structures osseuses stabilisatrices (téte radiale et processus coronoide) et réparer le
LCR. La résection isolée de la téte radiale est a proscrire en raison de son mauvais
pronostic a court et long terme et un remplacement arthroplastique doit étre effectué
si la téte radiale n’est pas reconstructible par une ostéosynthese fiable. Un abord
meédial semble indiqué en cas d’instabilité persistante en valgus apres réparation du
LCR ou en cas de volumineux fragment du processus coronoide a synthéser. Le
fixateur externe n’est indiqué en urgence qu’en cas d’instabilité persistante apres
reconstruction des éléments osseux et ligamentaires. Il permet de stabiliser
I’articulation, de protéger les réparations et autorise une mobilisation précoce [96,97].
Cependant certains auteurs préconisent |'utilisation systématique du fixateur externe,
car il permet de maintenir le coude en position de réduction et de débuter une
mobilisation précoce dans un secteur protégé tout en protégeant la cicatrisation des

structures ligamentaires et la consolidation des différentes fractures [108].
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Figure 57 : Luxation complexe du coude associée a une fracturede la téte radiale
Mason Il et une fracture du processus coronoide

type Il (A, B). Apres réduction, une ostéosynthese de la téte radialea été effectuée
par voie latérale avec retension du complexe ligamentaire latéral, et le processus
coronoide a été ostéosynthésée par voie médiale

(C). Une mobilisation protégée a été débutée

des le 10e jour postopératoire. Avec un an de recul, I’arc demobilité s’étend de 10°

de déficit d’extension pour une flexion atteignant 140°, la pronosupination étant

normale (D). {2]
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4. Les fractures de I’olécrane :

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

Elles sont divisées en 2 grands types :

-Les fractures luxations antérieures font souvent références aux fractures
luxations trans-olécraniennes de part le mécanisme avec un déplacement
antérieur de [|'avant-bras, entrainant ainsi la trochlée a travers le processus
olécranien.

-Les fractures luxations postérieures de I’olécrane qui sont elles plus similaires
aux fractures Bado Il de Monteggia ou il existe un déplacement postérieur de la TR
avec un sommet fracturaire de I'ulna postérieur.

a. Fractures transolécranienne :

Concernant les fracture trans-olécraniennes on remarque deux pics de
fréquence le premier chez le sujet jeune lors de traumatisme a haute intensité et le
deuxieme chez le sujet agé ostéoporotique au cours de traumatisme a faible énergie
,ces fractures résultent de [I'application de contraintes axiales sur la
partie postérieure de I’avant-bras alors que le coude est en position de semi-flexion
et sont rarement associées aux fracture de la téte radiale [150].

La Fractures transolécranienne correspond au Type lll de la classification de

Morrey des fractures de I'olécrane [151]. (Figure 58)
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Figure 58 : Classification de Morrey des fracture de I’olécrane. (B.F. Morrey)

Les Fractures transolécranienne sont de principe instable et nécessiteront le
plus souvent un traitement chirurgical a base d’ostéosynthése avec un abord
classiguement postérieur. Le but de l'ostéosynthese est de rétablir I’anatomie
articulaire et I'alignement de I'ulna physiologique afin d’obtenir une ostéosynthése
stable qui permettra une mobilisation précoce.

L’ostéosynthese est réalisée de préférence avec un matériel d’ostéosynthese
rigide, de type plaque DCP 3.5 mm ou systeme a vis bloquée de type LCP,
plutét qu’un haubanage [134] tant pour les fractures simples que pour les
fractures comminutives . La plaque est courbée dans sa partie proximale a 80° et
appliquée a la face postérieure de l'ulna. En présence d’une fracture associée dela
coronoide, celle-ci est synthésé dans le méme temps.
Des vis de petites tailles 1.5, 2.0 ou 2.4 mm peuvent étre ajoutés comme
fixationinter-fragmentaires. De méme, des petites plaques 2.0 peuvent étre ajoutées
encas de fracture associées de la partie antéro-médiale de la coronoide. Rochet et

Obert rapportent 67% d’excellents et bons résultats et un score deMorrey de 82 sur
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18 patients avec une ostéosynthese de I'ulna proximal par deux plaques tiers de tubes
[152].

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’ostéosynthese. La fixation de la plagque 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.
Aprés contréle scopique, la stabilit¢é du coude est testée et toute Iésion

ligamentaire associée doit étre réparée [3].
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Figure 59 : Radiographies face et profil d’une fracture transolécranienne simple
avant et apres I’ostéosynthese.

The unstable Elbow [3]
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b. Fracture de Monteqggia : [3]

Décrites par Monteggia en 1814 lors de I’étude de deux cas cliniques de fracture
de la diaphyse du tiers proximal de I'ulna associé a une luxation antérieure de la TR,
description reprise par Bado en 1967. Les fracture de Monteggia surviennent lors de
mécanismes variés allant de la chute de sa hauteur, plus classiquement pour les
femmes d’age moyen avec de l'ostéoporose, a des traumatismes a haute énergie
comme des accidents de la voie publique (AVP) pour le sujet jeune.

Elles ont été classifiées par Bado ayant étendu la définition de Monteggia en y
incluant les fractures de la téte radiale associées.

La classification de Bado des Fractures de Monteggia comprend 4 Types [153] :

— Type | : C’est la lésion de Monteggia telle que décrite au 19eme siecle
avec une luxation antérieure de la TR avec une fracture de l'ulna et une
angulation de la pointe fracturaire antérieure.

— Type 1l : Cest une luxation postérieure ou postérolatérale de la TR avec
une angulation postérieure de la pointe fracturaire de I'ulna.

— Type Il : Cest une luxation antérolatérale de la TR associée a une
fracture de la métaphyse proximale de I'ulna.

— Type IV : Cest une luxation antérieure de la TR associée a une fracture

de la métaphyse proximale du radius.
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Figure 60 : Classification de Bado des fractures de Monteggia. The unstable elbow
[3]
Jupiter et al ont par la suite subdivisé les fractures de Monteggia postérieur ; le Type
Il de Bado ; afin de décrire les Fractures de I'ulna par rapport a la coronoide [154] :

— Sous-type IIA : Il représente une fracture de l'ulna au niveau de la
coronoide avec une perturbation de la grande cavité sigmoide.
Sous-type IIB : Il représente une fracture de l'ulna distale par rapport a la
coronoide, qui s’étend a la métaphyse ulnaire avec préservation de la
grande cavité sigmoide.

— Sous-type IIC : Il correspond a une lésion de la diaphyse de I'ulna.

— Sous-type IID : Il correspond a une lésion comminutive de [l'ulna

proximal partant de la diaphyse a la grande cavité sigmoide.
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Figure 61 : Sous Classification de Jupiter des fractures de Monteggia postérieures .

The unstable elbow [3]

Les objectifs du traitement comprennent (1) une articulation stable du coude, y
compris l'articulation radio-humérale et l'articulation ulno-humérale, et (2) une
fixation interne stable de la fracture de l'ulna pour permettre une amplitude de
mouvement précoce. L'algorithme de traitement peut étre décomposé selon les
composantes individuelles du type de la blessure. La luxationde la téte radiale est
souvent réduite indirectementlorsque la longueur et l'alignement du cubitus ont été
rétablis. Lorsque la fracture cubitale est au niveau de la coronoide, il est impératif
d'incorporer le fragment de fracture de la coronoide dans le dispositif de fixation et

de procéder a une reconstruction anatomique de l'incisure trochléaire.

M. BERRADA Yassine 112



Fracture-luxation du coude Thése N°031/22

L’abord chirurgical sera postérieur, ce qui permettra des approches directes
latérales et médiales du coude si nécessaire.

Une plaque DCP (Dynamique Compression Plate) 3.5mm peut étre utilisée et
positionnée au bord médial ou latéral de l'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 ostéosynthese de meilleure qualité grace au
positionnement de vis proximales orthogonales au plan du foyer de fracture
[150,155].

Pour les fractures postérieures de Monteggia, il existe fréquemment un
fragmentantérieur oblique de I'ulna qu’il convient de réduire et de stabiliser afin de
luttercontre la tendance de la fracture a créer une angulation postérieure récurrente.

Dans les fractures postérieures de Monteggia de type lIA et IID intéressant le
processus coronoide et l'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 « splitté » les masses musculaires des
groupe fléchisseurs pronateurs ou encore latéralement si la comminution de la
TR rend nécessaire son remplacement prothétique. En général, les fragments
coronoidiens sont accessibles a une fixation par vis ou bien des sutures transosseuses
directement de postérieur en antérieur ou parfois de maniere antéropostérieure.

Si une fixation par plaque est nécessaire sur la coronoide, le nerf
ulnaire devra étre controlé tout au long de [I'exposition et repéré pendant

I’ostéosynthese.
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Les fractures complexes de I'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 Kirchnerde
16/10eme. En utilisant la trochlée comme modele de réduction de la grandecavité
sigmoide, l'interligne articulaire peut étre ainsi reconstruit. Ces auteursrapportent
également l'utilisation de fixateurs externes en distraction temporairepour aider a
récupérer la longueur et I’alignement de 'ulna [150].

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

La réduction de I'incisure trochléaire est également un point capital et le but
principal pour la reconstruction de cette derniere est de restaurer le bon
alignement entre le processus olécranien et le processus coronoidien. La coronoide
pourra étre vissée en rappel aprées réduction a [l'aide d’un davier a
pointe.La encore une fixation stable est I'objectif afin de permettre une
rééducationprécoce et éviter I'’enraidissement.

Pour les fractures extrémement comminutives, [utilisation de fixateurs

externesstatiques pour une période de 4 a 6 semaines est recommandée [156]

M. BERRADA Yassine 114



Fracture-luxation du coude Thése N°031/22

Figure 62 : Radiographie face et profil d’'une fracture postérieure de Monteggia avant

et apres ostéosynthese. The Unstable elbow [3]
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5. Fracture de I’épicondyle médial :[3]

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

Le matériel utilisé pourra étre des vis canulées plutdt positionnées en

divergence.

6. Fracture du condyle externe :

Les avulsions de fragments osseux de I’épicondyle latéral et médial surviennent
dans 12% des cas [3].

C’est fractures sont des fractures qui affectent uniquement la colonne latérale
de I'humérusdistal. Elles sont relativement rares, surtout lorsqu’elles sont associées
a uneluxation du coude. Les lésions ostéochondrales quant a elles sont bien plus
fréguentes etsouvent sous diagnostiquées par les radiographies. Elles affectent
typiqguementdes patients jeunes ou d’age moyen qui doivent étre traités par une
fixationinterne.

On peut proposer un traitement orthopédique pour les fractures peu déplacées
(inferieur a 2 mm) par platre avec le coude en flexion de 90°.

Tous les autres cas doivent étre traités chirurgicalement. L'abord du condyle
externe se fait par voie latérale. La réduction de la fracture est effectuée sous contréle
visuel direct. La fracture étant articulaire, une réduction anatomique est
indispensable. La fixation peu étre assurée par deux broches de Kirschner. La
réduction et la fixation sont controlées par des clichés radiographiques de face et de
profil. Les broches de Kirschner sont, soit recourbées et coupées de sorte qu'elles
puissent étre enlevées en consultation, soit enfouies sous la peau et enlevées sous

anesthésie générale
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C. Immobilisation et rééducation :

L’objectif est double ; a la fois éviter I'instabilité et éviter la perte en mobilité
pour ce et a coté de le la physiothérapie anti-cedémateuse et antalgique sera prescrit
au patient une immobilisation stricte du coude, celle-ci est idéalement comprise entre
2 et 3 semaines. En effet des études ont démontré qu’en dépassant 3 semaines et
donc en casd’immobilisation prolongée a la suite d’une instabilité aigue comme dans
le cas d’une fracture-luxation du coude ; Les résultats sont souvent insatisfaisants
[157}. Tout le défi concernant la prise en charge des instabilités aigues du coude ;
surtout dans le cas des triades terribles ; réside dans le faite de trouver le parfait
équilibre entre une immobilisation suffisante sans quoi le patient sera exposé au
risque d’instabilité qui peut assez rapidement apparaitre lors des tentatives de
mouvement, et une immobilisation prolongée qui elle sera responsable de raideur et
perte en mobilité. Par ailleurs il est maintenant connu notamment a travers des études
comment celle de Ring et al qu’une immobilisation platrée n’est pas une garantie
d’une réduction concentrique de [I'articulation du coude [97]. Des études plus
anciennes avaient démontré la prévalence élevée de la raideur et de I’arthrose lors de
I'immobilisation prolongée de I'articulation suite a une instabilité aigue du coude, a
noté que la stratégie de prise en charge lors de ces études la ne reposait pas sur les
réparations osseuses et les réparations des tissus mous [158, 159, 160]

Le recrutement précoce a travers la mobilisation active de la masse musculaire -
dont le role entant que stabilisateur secondaire est maintenant bien connu- peut
améliorer la stabilité de I'articulation aprés une réparation chirurgicale, en effet des
auteurs comme Push et McKee suggerent dans les cas de triades terribles des
exercices de mobilisation actifs et actifs assistés en extension et en flexion, et ce des
le 1er et le second jour postopératoire, les mobilisations en flexion ou en extension se

feront en gardant I’avant-bras en pronation tendis que le coude devra rester a 90°
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pour les exercices de prono-supinations . Pendant les 4 premieres semaines
postopératoires les 30 derniers degrés d’extension seront interdit, le patient de devra
pas dépasser les 30 voir 60 degrés d’extension selon I’évaluation de la stabilité de
I'articulation post rééducation. L’extension compléte ne sera quant a elle
généralement pas recommandé jusqu'a la 62me semaineen attente de la cicatrisation,
par contre une mobilisation compléete et précoce de I'épaule et du poignet est
vivement recommandée.

Toujours affin de renforcer le role stabilisateurs des muscles péri-articulaire ;
un programme de renforcement musculaire pour par la suite étre proposé notamment
a partir du 3¢me mois en postopératoire [2].

Ces mémes principes de rééducation s’appliquent pour toute autre fracture-
luxation du coude :

— Une immobilisation de l'articulation pendant les 2 premiéres semaines afin
d’éviter I'instabilité.

— Une mobilisation précoce active et active assistée précoce en évitant I’extension
complete et les contraintes en valgus et varus avant la cicatrisation et la
consolidation osseuse.

— Un programme de renforcement musculaire a débuter a partir du 3&¢me mois

postopératoire.
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D. Suites opératoires et résultats :

1. fractures de la téte radiale :

La nécrose avasculaire est une des complications attendues; lors d’une
ostéosynthese de la téte radiale dans le cadre d’une fracture luxation; en cas de
réduction a ciel ouvert associé a une fixation interne, les fragments osseux étant
généralement mal vascularisés, cependant ces fragments finissent par consolider
généralement et les nécroses tardives ne sont pas fréquentes . On remarque toute fois
des retards de consolidation surtout lors des fractures du col. La nécrose avasculaire

ou bien une fixation inadéquate de la fracture peuvent mener a des pseudarthroses.

2. Fractures de la coronoide :

Des arthroses prématurées peuvent étre observées surtout chez les patients
ayant présentés des fractures luxations antéro-médiales de la coronoide
insuffisamment traitées ou méconnues.

Lors d’une étude menée par Doornberg et Ring portant sur 18 cas ayants été
traités pour une fracture de la facette antéro-médiales de la coronoide dont 7 par un
traitement orthopédique et 11 par voie chirurgicale, et avec un suivis moyen de 26
mois :

6 patients ont consolidé avec un défaut de réduction et un déplacement en varus
dont 4 des 7 patients traités orthopédiquement et 2 patients ayants présenté un

déplacement secondaire [161].

3. Triade terrible :

Malgré les résultats peu encourageants des premieresetudes, des études plus
récentes ont démontré qu’avec un traitement adapté, les suites opératoires sont

favorables [133,162, 163].

M. BERRADA Yassine 119



Fracture-luxation du coude Thése N°031/22

4. Fracture de l’olécrane :

Malgré tout le défi que représente la prise en charge des fractures complexes
de l'olécrane, la littérature rapporte toute de méme des résultats encourageant
lorsqu’une réduction anatomique et stable est obtenue :

La revue de littérature de Wong [156] a rapporté des suites considérés comme
bons voir excellents ; selon I’échelle de Broberg et Morrey ; chez 70 a 80% des patients
malgré un taux de reprise élevé.

Lors d’une étude menée par Ring et al ; 17 patients présentant des fractures
trans-olécraniennes ont été traité par des plaques tiers de tubes pour les fracture
luxations simpleet par des plaques DPC 3.5 pour les fractures luxations complexe. Un
taux d’échec élevé a été retrouvé pour les fractures luxations traitées par les plaques
tiers de tubes. Un taux d’échec élevé de 50% a également été relevé pour la technique
du brochage/haubanage, cette technique n’a donc pas d’indication dans ce Type de

traumatismes.
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E. Lésions associées et complications :

1. Complications Immédiates :

Les lésions nerveusesaccompagnent a peu pres 20% des luxations, le nerf le
plus souvent atteint étant le nerf ulnaire en général suite a un étirement en valgus
[164]. L’atteinte du nerf médian et aussi possible, pouvant se manifester par une
paresthésie transitoire ou -mois souvent- par un déficit permanant, ce dernier signe
doit faire suspecter I'incarcération du nerf dans I'articulation.

Les lésions vasculaires sont retrouvées plus rarement par rapport aux lésions
nerveuses et peuvent survenir conjointement avec celles-ci.

Un tableau d’ischémie aigue du membre supérieure a base de douleur, paleur,
froideur (poikilothermie), paresthésie, paralysie, et absence de pouls (6P) devra faire
réaliser un écho-doppler voir une artériographie afin de confirmer le diagnostic.

Ce tableau peut soit étre en rapport avec une compression de I’artere humérale
et le pouls réapparaitra donc apres la réduction de la luxation, soit étre en rapport
avec une rupture de I'artere humérale et dans ce cas des solutions thérapeutiques
allant de la suture de I’artéere au pontage artériel en utilisant la veine saphéne ou
céphalique comme greffon pourront étre discuté selon les cas .A noté qu’une ischémie
peut s’installer secondairement apres quelques jours en rapport avec une thrombose
secondaire d’une lésion intimale.

Une atteinte veineuse peut tout aussi étre associée et sera généralement
retrouvé sans un tableau de thrombose veineuse profonde du membre supérieure.

Par ailleurs I'incarcération d’un fragment osseux a l'intérieur de I'articulation
lors d’une fracture luxation du coude peut mener a une articulation incoercible ou une

articulation irréductible dans ces cas la le traitement sera généralement chirurgical.
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2. Complications secondaires :

Apres un traitement chirurgical a base d’ostéosynthese, et de part la position
assez proche de la téte radiale ou de I’olécrane par rapport au plan sous cutané, une
prédominance du matériel d’ostéosynthése peut étre observé et devenir génant le
matériel pouvant étre palpable et pouvant créer un conflit par rapport au zones
d’appuis. Il ne sera pourtant généralement pas envisager d’enlever de matériel
d’ostéosynthese qu’a partir de 4 a 6 semaines pour la téte radiale et 1 an pour
I’olécrane [147].

Un syndrome de Volkmann peut étre secondaire a une immobilisation platrée
trop serrée suite a la compression des muscles de I’avas bras pouvant entrainer une
rétraction ischémique des muscles avec une déformation caractéristique de la main
en pronation et flexion des doigts. Le diagnostic devra étre suspecté si le patient se
plaint de douleur intense dans les heures suivant la mise en place du platre
accompagnée d’une hypoesthésie et d’cedeme des doigts.

Une ostéosynthese défectueuse peut entrainer une pseudarthrose tandis qu’une
incarcération osseuse dans l'articulation du coude n’ayant pas été diagnostiqué ou

ayant été négligé pourra entrainer une récidive de la luxation du coude.

3. Complications tardives :

Une instabilité de I'articulation du coude doit étre identifiée et traité a temps
pour éviter des luxations récidivantes du coude.

Le type d’instabilité le plus fréquemment retrouvé est I’instabilité rotatoire
postérolatérale. La survenue d’une douleur latérale du coude, d’une sensation de
ressaut, une sensation de sub-luxation et d’une géne fonctionnelle lors de I’extension
complete ou presque du coude chez un patient ayant un antécédent de luxation

simple ou compliquée du coude doit faire évoquer le diagnostic d’une instabilité
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rotatoire postérolatérale et doit faire réaliser des tests fonctionnels afin de I’objectiver
comme notamment Le pivot shift test décrit par O’Driscoll (fig.63). A noté que chez
pres de 50% des patients cette instabilité rotatoire reste asymptomatique.

L’instabilité rotatoire postérolatérale du coude est souvent due a une réparation
insuffisante du Ligament collatéral latéral, des études ont dans ce sens démontrer que
méme lors des luxations simples ayant été traité par réduction fermé, le tiers des

patients présentera des signes d’instabilité au long terme [157].
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Figure 63 : Test d’appréhension d’O’Driscoll pour mettre en évidence une instabilité

postérolatérale du coude (A, B). Subluxation rotatoire. [2]
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L’instabilité médiale du coude est plus rare et est le plus souvent retrouvé chez
les sportifs en particulier pour les sports de lancer.

La présence d’une douleur médiales en valgus, une douleur aigue obligeant le
patient a mettre fin aux efforts en valgus ou un ressaut médial brutal doit faire
suspecter le diagnostic et réaliser des tests fonctionnels afin d’objectiver I'instabilité
médiale. Cette instabilité est généralement due a une atteinte aigue ou chronique du
ligament collatéral ulnaire qui entrainera l'instabilité en valgus engendrant le
déplacement de I’avant bras excessif par rapport a ’humérus. Dans ce sens des tests
dynamiques visant a objectiver I'atteinte du LCU doivent étre utilisés notamment le
milking test (fig. 64) proposé par Veltri et al. Le traitement sera généralement
conservateur a base de repos du coude et arrét des activités sportivesliées, une
physiothérapie et une rééducation en plus du traitement médicale a base d’AINS pour
une durée de 3 mois au minimum. Pour les sportifs de haut niveau souhaitant
reprendre 'activité sportive un traitement chirurgical a base de réinsertion du LCU

quand c’est possible ou d’une reconstruction ligamentaire pourra étre proposé.
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Figure 64 : Le milking test est réalisé sur un coude en hyper flexion, en induisant
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une contrainte valgus en attrapant le pouce du patient tout en fléchissant le coude.
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Les fractures luxations complexes peuvent entrainer des lésions chondrales
importante qui pourront par la suite évoluer et mener vers l'installation d’une
arthrose la majorité du temps les |ésions prendront plusieurs années avant de devenir
préoccupantes.

Une rééducation précoce et concentrique seront nécessaires afin de prévenir
I’épaississement ainsi que la fibrose de la capsule articulaire, en effet une raideur liée
a une perte de mobilité due a une fibrose de la capsule articulaire est une complication
fréquente d’autant plus sévere dans les luxation complexes.

Si 'amplitude de mouvement du patient est satisfaisante et comprise en 30° et
130° une thérapie physique pourra étre proposée, par contre pour des amplitudes de
mouvement inférieur la capsulectomie sera indiqué [165].

Les ostéomes sont des ossifications hétérotopiques qui peuvent étre retrouvées
entre généralement 4 et 6 semaines apres la Fracture-luxation, souvent -dans 75%
des cas - retrouvées dans la partie haute de I'articulation. Elles restent généralement
sans manifestations cliniques et ne sont responsables d’enraidissement que dans a
peu preés 5% a cela peut s’ajouter une symptomatologie neurologique dans le cas ou
le nerf cubital est victime d’une compression nerveuse par ces ossifications.

Eviter les mobilisations agressives ainsi que procéder a une mobilisation douce
peut s’avérer bénéfique en vue d’éviter la formation des ossifications.

Une irradiation a faible dose ou un traitement médical a base d’AINS peut étre
proposé en tant que traitement prophylaxique aux patients a haut risque.

Un traitement curatif a base d’excision chirurgicale ne sera quant a lui proposé
que pour les cas d’ostéome entrainant un enraidissement et une perte de mobilité
significative. Afin d’éviter les récidives, il est recommandé de n’entreprendre ce

traitement curatif qu’en présence des signes de maturations de I'ostéome [166, 167].
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CONCLUSION
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Les fractures—luxations du coude sont des lésions fréquemment retrouvées lors
de traumatismes a haute intensité ou les accidents sportifs chez le sujet jeune, et lors
des chutes de hauteurs variées dont la chute de hauteur humaine chez le sujet agé.

Il s’agit d’une urgence diagnostique et thérapeutique qui menace le pronostic
fonctionnel du membre supérieur atteint.

Le diagnostic se basera avant tout sur la clinique et la radiographie classique
retrouvant une douleur et impotence fonctionnel et une luxation le plus souvent
postéro-latéral ou postérieure associé a une fracture au niveau de la région du coude
ainsi qu’a des lésions ligamentaire.

L’utilisation de techniques modernes en urgence comme le scanner avec
reconstruction 3D peut étre utile pour mieux saisir I'ampleur des lésions ainsi que
programmer un geste chirurgical optimal.

Le but primaire de I'intervention étant de transformer une luxation complexe
en une luxation simple en essayer de faire une réduction la plus anatomique possible.

La réparation ligamentaire ainsi que I’ostéosynthese fiable utilisant un matériel
adapté sont des éléments cruciaux vis—-a-vis du pronostic fonctionnel du patient.

En outre une rééducation précoce et optimale sera nécessaire afin d’éviter la
raideur articulaire ainsi que les autre complications a long terme des fracture-
luxations.

Une attention particuliere devra étre prétée aux patients sportifs désireux de
reprendre une activité sportive au haut niveau.

Finalement les fracture-luxations du coude sont toujours restées associées a
un pronostic fonctionnel péjoratif cependant de nombreuses études récentes ont
démontré qu’une prise en charge rapide et adapté associant la réduction anatomique
la réparation ligamentaire ainsi que la rééducation précoce reste le seul garant d’un

meilleur pronostic fonctionnel.
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Resume

Les fractures-luxations du coude représentent une entité complexe associant ;
par définition ; une fracture proximale de I'un des os de I’avant bras a une luxation
radio-ulnaire ou radio-ulno-humérale.

La raideur ou l'instabilité du coude pouvant en découler ameénent a une perte
de fonction significative pour le patient, les fractures—luxations du coude en étant la
premiere cause.

Si il est vrai que ces luxations dites “complexes’’ ; par opposition au luxations
simples n’associant pas de fractures ; sont relativement rares et ne représentent que
25% des luxations du coude elles représentent néanmoins une entité qui pose
beaucoup plus de problémes de prise en charge avec un risque important de morbidité
significative au long terme.

Une prise en charge inappropriée peut étre responsable d’une instabilité
permanente de I'articulation, d’une arthrite post-traumatique ainsi que de douleurs
et une raideur du coude.

C’est pour cette raison qu’une bonne compréhension des mécanismes
l[ésionnels ainsi que des différents types de fracture-luxation du coude s’avere
nécessaire pour pouvoir prédire les différentes complications potentielles et pouvoir
de ce fait proposer la prise en charge la mieux adaptée aux différents cas rencontrés
.C’est dans ce cadre-la que nous vous avons présenté ce travail dont le but est a été
de proposer une analyse complete des différents cas de fracture-luxation du coude
ainsi que des différents mécanismes impliqués et les potentielles complications au
court, moyen et long terme ; a travers une étude rétrospective portant sur 25 cas

hospitalisés au service de traumatologie B4 du CHU HASSAN 2 entre 2015 et 2021 .
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Les patients étaient agés entre 19 et 68 ans avec une médiane d’age a 34
ans ,avec une nette prédominance masculine cotée a 1/5 ,le mécanisme de la lésion
était la chute de la hauteur humaine a 40% suivi de la chute d’hauteur élevées a 32%
le reste résultant principalement de traumatismes a haute intensité dans le cadre
d’AVPs ou d’accidents sportifs.

Le tableau clinique ayant été dominé par la douleur accompagné d’une
impotence fonctionnelle et perte des repéeres anatomiques ,le diagnostique a été
qguant a lui réalisé par la radiographie standard du coude face et profil ayant démontré
la présence d’une luxation postéro-latérale a 64% et postérieure a 24% associée a des
fractures dominées par les fractures de la tete radiale a 56% dont notamment 4 cas
présentant une triade terrible , puis les fractures olécranienne a 28% (9 cas) et les
fracture épicondyle/condylienne a 16%(4 cas) ,le traitement ayant été dans la quasi-
majorité des cas chirurgical.

Les complications préopératoires sont majoritairement dominées par les lésions
vasculo-nerveuses quant aux complications tardives par la raideur et I'instabilité
articulaire. L’évolution quant a elle ; avec un suivis moyen dans notre étude a 22 mois ;

a été favorable dans 80% des cas.
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Abstract :

Elbow dislocation fractures represent a complex entity, which by definition
associates a proximal fracture of one of the bones of the forearm with a radio-ulnar
or radio-ulno-humeral dislocation.

The resulting stiffness or instability of the elbow can lead to a significant loss
of function for the patient, with elbow dislocation fractures being the primary cause.

While it is true that these so-called '‘complex’ dislocations, as opposed to simple
non-fracture dislocations, are relatively rare and account for only 25% of elbow
dislocations, they nevertheless represent an entity that poses many more
management problems with a significant risk of significant long-term morbidity.

Inappropriate management can lead to permanent joint instability, post-
traumatic arthritis and elbow pain and stiffness.

It is for this reason that a good understanding of the injury mechanisms as well
as the different types of elbow dislocation fractures is necessary in order to be able
to predict the different potential complications and thus to be able to propose the
most appropriate management for the different cases encountered.

It is in this context that we have presented this work, the aim of which was to

to propose a complete analysis of the different cases of dislocation fractures of
the elbow as well as the different mechanisms involved and the potential short,
medium and long term complications; through a retrospective study of 25 cases
hospitalized in the trauma department B4 of the UHC HASSAN 2 between 2015 and
2021.

The patients were aged between 19 and 68 years with a median age of 34 years,

with a clear male predominance rated at 1/5, the mechanism of injury was the fall
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from human height at 40% followed by the fall from high heights at 32% the rest
resulting mainly from high intensity trauma or sports accidents.

The clinical picture was dominated by pain accompanied by functional
impotence and loss of anatomical reference points. The diagnosis was made by
standard radiography of the elbow, face and profile, which showed the presence of
postero-lateral dislocation in 64% and posterior dislocation in 24%, associated with
fractures dominated by fractures of the radial head in 56%, including 4 cases with a
terrible triad, then olecranon fractures at 28% (9 cases) and epicondyle/condylar
fractures at 16% (4 cases), the treatment having been surgical in almost all cases.

Preoperative complications were mainly dominated by vascular and nerve
lesions, while late complications were stiffness and joint instability. As for the
evolution, with an average follow-up in our study of 22 months, it was favourable in

80% of cases.
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