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Les fractures de la palette humérale sont définies comme toute solution de continuité
osseuse siégeant au-dessous de [Iinsertion du muscle brachial antérieur. Ces fractures
représentent 0.5 a 2% des fractures de I’adulte et 30% des fractures du coude [1]. Elle peuvent
toucher le sujet jeune suite a des traumatismes de haute énergie et le sujet 4gé ostéoporotique

suite a un traumatisme de basse énergie.

Le bilan radiologique, comportant des clichés en traction, fait le diagnostic des fractures

totales. Les fractures parcellaires nécessitent le recours a un bilan TDM.

La TDM avec reconstruction 3D a un intérét particulier dans les fractures articulaires de
I'extrémité distale de I’humérus, en raison de la superposition des divers fragments, ce qui

permet une analyse précise de la fracture.

Les classifications de I’AO / OTA, de Dubberley [19,20], sont les plus utilisées pour
I'identification Iésionnelle et le choix du traitement. Ces fractures sont souvent articulaires, et de
traitement difficile si on ajoute la complexité anatomique de cette région. Pour ces raisons, le
traitement orthopédique a été préféré pendant longtemps, mais ses résultats sont toujours

médiocres par rapport au traitement chirurgical par ostéosynthese.

Actuellement, plusieurs voies d’abord sont utilisées dans le traitement chirurgical de ces
fractures, cette chirurgie doit assurer une reconstruction des surfaces articulaires ainsi qu’une
ostéosynthese stable permettant une rééducation précoce. L’ostéotomie de I'olécrane est I'une
des approches les plus anciennement utilisée, cependant il peut en résulter plusieurs
complications suite a sa nature traumatisante. Comme alternative la voie Trans-tricipitale est

une approche plus récente qui respecte I'intégrité de I'appareil extenseur du coude.

Le choix entre ces moyens d’ostéosynthése suscite de nombreux débats entre les

défenseurs de chacune de ces voies d’abord.
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Afin d’éclaircir cette controverse nous proposons d’établir une méta-analyse concernant les
études qui comparent les deux techniques pour pouvoir tirer des conclusions quant a I’avantage
d’une technique par rapport a l'autre et mettre a la disposition des chirurgiens traumato-

orthopédistes des guidelines de prise de décisions.
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I. Matériels :

1. Recherche des études :

Une recherche méthodique de la littérature a été effectuée en interrogeant via Internet :

> La base de données PubMed Medline.

> La base de données Cochrane Central Register of Controlled Trials.
> La base de données EMBASE.

> La base de données Google Scholar.

Le profil de recherche a inclus une liste de termes médicaux associant :

(“surgical procedures, operative’[MeSH Terms] OR (“surgical’[All Fields] AND “procedures”[All
Fields] AND “operative”[All Fields]) OR “operative surgical procedures”[All Fields] OR “surgical”[All
Fields]) AND approach[All Fields] AND distal[All Fields] AND (“humeral fractures”[MeSH Terms] OR
(“humeral’[All Fields] AND “fractures”[All Fields]) OR “humeral fractures’[All Fields] OR

(“humerus”[All Fields] AND “fracture”[All Fields]) OR “humerus fracture”[All Fields])

Nous avons travaillé sur les articles publiés en texte intégral en anglais et en francais.

2. Criteres de qualité des études :

Chaque étude a été soumise a une évaluation qualitative indépendante afin de collecter un

bon nombre d’articles répondant au sujet de notre recherche.
Les critéres d’inclusion :

» Population cible : les adultes présentant des fractures de la palette humérale.

» Voie d’abord : voie trans-tricipitale versus voie trans-olécranienne.

» Mesure du résultat : les complications aprés la chirurgie et les résultats fonctionnels.
» Méthodologie : Etudes prospectives, études rétrospectives, études contrdlées

randomisées ou quasi-randomisées.
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Les critéres d’exclusion :

» Critéres ou données non claires.

» Articles n’étudiant pas les variables mesurées.

3. La sélection des études : (Figure 2)

Dans notre travail, deux cent quarante-neuf (249) articles ont été identifiés par la recherche
sur les bases de données : Medline, le registre de la Cochrane Library of Randomised Controlled

Trials, et Google Scholar

Deux cent trente-neuf (239) ont été exclus pour les raisons suivantes: 115 exclus pour

duplication et 124 exclus pour non-respect des criteres d’inclusion.

< i} & pubmed.nebd nim.nihgoy &

&g Welcome to the new PubMed. For legacy PubMed go to pubmed.gov.

U.S. National Library of Medicine Login |

Mational Center for Biotechnology Information

Pubmed ooy ["surgical procedures, operative”[MeSH Terms] OR ("surgical"[all Fields] A >
=3

Advanced Create alert User Guide
Save Emai Sorted by: Best match | 4
MYMCBI FILTERS [ 378 results
RESULTS BY YEAR || [Distal humerus fracture-extensile approaches].
1 Beeres FJ, et al. Oper Orthop Traumatol 2017 - Review. PMID 27921118 German.
A The majority of dislocated, intra-articular fractures are treated with an open reduction and internal
fixation. In this paper we describe a variety of dorsal approaches to the distal humerus. .. Finally
NN we present the results of the last & years of patients treated operatively in our clinic with distal
humeral fractures....
(st I-hlllllllllllhlm L
1074 2020 ¢¢ Cite < Share
TEXT AVAILARILITY i " : "
[ Intra-articular fractures of the distal humerus-a review of the current practice.

7] Abstract 2 Zalavras CG and Papasoulls E. Int Orthop 2018 - Review. PMID 29404666

Surgical management s Indicated for most Intra-articular distal humerus fractures with the goal

of restering eloow range of motlen and functlen. ... Surgleal approach for ORIF of the distal

] Full text I can be through an \ | but other that preserve
the olecranon are also in use, such as the triceps-reflecting, triceps-splitting, paratricipital, and
triceps-reflecting anconeus pedicle approach. ...

| Free full text

ARTICLE ATTRIBUTE
| Associated data £ Cite < Share

ARTICLE TYPE

|_| Plate fixation for management of humerus fractures.
] Books and Documents 3 MNowak LL, et al. Injury 2018, PMID 28929690

DL

[E Feedback

Figure 1 : Recherche bibliographigue sur la nouvelle interface Pubmed.
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ETUDES IDENTIFIEES DANS LES BASES
DE DONNEES MEDICALES : (249)

ETUDES EXCLUES (115):
DUPLICATIONS

ETUDES INCLUES SUR LES TITRES :
(134)

ETUDES EXCLUES (124) : NON

RESPECT DES CRITERES

ETUDES REMPLISSANT LES
CRITERES D'INCLUSION : (10)

Figure 2 : Organigramme résumant le processus de sélection des études.
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Il. Méthodes :

1. Variables mesurées :

- L’infection : Superficielle et profonde, est I'une des complications les plus redoutables. Le
taux d’infection est diminué grace a I’antibioprophylaxie.

- L’atteinte nerveuse post-opératoire : Pendant la réduction a ciel ouvert et la fixation
interne (ORIF), il est souvent nécessaire de mobiliser le nerf cubital. Cette manoceuvre met
le nerf en danger. Fréquemment, une lésion du nerf cubital implique des paresthésies
transitoires ou un engourdissement sans atteinte motrice. Cependant, dans certains cas,
I'atteinte est sévere avec une faiblesse musculaire étendue et une perte de la
fonction motrice [2].

- La non consolidation : La consolidation tarde a se produire par rapport aux délais
classiques. Les radiographies successives ne montrent pas de progres du développement
du cal. Le foyer de fracture garde une mobilité douloureuse, un cedeme et une chaleur
locale.

- L’étude fonctionnelle : score de MAYO [3] (meps), score de DASH [4]. (Figure 3,4)

- Moyenne des amplitudes articulaires : Moyenne de I'arc flexion/extension.

Les variables étaient obtenues soit a partir des données dans le texte ou les tableaux ou, en

I'absence de données exprimées numériquement, calculées a partir des figures.
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Points MNo. of elbows Mean score points

Pain (maximum 45 points)

MNone
Mild
Moderate
Severe
Range of movement, degrees (maximum 20 points)
Arc > 100
Arc 50 to 100
Arc < 50
Stability (maximum 10 points)
Stable
Moderate unstable
Grossly unstable
Function (maximum 25 points)
Comb hair
Feed onesel f
Personal h:.'!_;innn

Put on shirt

W

Put on shoes
Mean total (maximum 100)

Figure 3 : SCORE MAYO (MEPS)
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QuickDASH-9

INSTRUCTIONS: This questicnnaire asks aboul your symploms as well as your abiity 1o perform certain
clivilies. Please every question, based on your condition in the kas! week, by circling the appropriale

number. M you did not have the opportunity 1o perform an activity in the past week, please make your best
estimale ol which response would be the most accurate. It doesnl matter which hand or arm you use lo perfarm
the activity, please answer based on your ability regardiess of how you perlorm the task.

Raite your ability to do the following activities in the last week by g the below the apy late resp

NO MELD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFICULTY DIFRICULTY DIFRCULTY DIFACULTY

1. Open a light or new jar. 0 1 2 3 4
2. Do heavy household chores (e.g., wash walls, floors). 0 1 2 3 4
3. Carry a shopping baq or brielcase. 1] 1 2 3 4
4. Wash your back. 0 1 2 3 4
| 5. Use a knile to cut food. 0 1 2 3 4

6. Recrealional activities in which you lake some force
or impact through your arm, shoulder of hand 0 1 2 3 4

[e.g.. goll, hammering, lennis, etc.).

NOT BUGHTLY MODERATELY OUITE EXTREMELY
AT ALL ABIT

7. During the past week, fo what exfent has your
arm, shoulder or hand prablem interlered with 0 1 2 3 4
your normal social activities with lamily, Irends,
neighbours or groups?

NOT SUGHTLY MODERATELY VERY  UNABLE
AT ALL LIMITED UMTED  LIMTED

8. During the past week, were you limited in your
work or other regular daily activilies as a resull 0 1 2 3 i
of your am, shoulder or hand problem?

NONE MILD MODERATE SEVERE EXTREME
9. Arm, shoulder or hand pain. 0 1 2 3 4 |

A QuickDASH-9 score may not be calculated i there |s greater than 1 missing item.
OuickDASH-9 SCORE = [(sum) x 1.1] x 52, a missing response is added as the average of the remaining.

Figure 4:SCORE DASH.

-10 -
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2. Statistiques :

Les données quantitatives des différentes variables ont été analysées a I'aide du programme
RevMan 5.3 de la collaboration Cochrane [10]. L’écart moyen (MD) a été utilisé pour la mesure de
I'effet de I'intervention des variables continues (ex : Score MEPS, DASH), et le risque relatif (RR)

pour les variables dichotomiques (ex : infection, atteinte du nerf ulnaire).

En cas de test d’hétérogénéité significatif (p < 0,1), I'analyse statistique a été effectuée a

I’aide d’'un modele aléatoire.

Les résultats significatifs s’expriment avec un intervalle de confiance a 95 % (IC95 %). Une

valeur de p < 0,05 a été retenue pour rejeter I’hypothése nulle hO.

Les graphiques en forét ont été construits afin de donner un résumé visuel des résultats

obtenus.

-11 -
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Résultats
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|. Caractéristigues des études

Tableau | : Caractéristiques des études :

Etude Type Effectif Age moyen| Sexe Intervention Suivi
/année de d’étude TT [ TO TT |TO TT TO
publication
Ibrahim Azboy [5] RCS 22 |18 |37.8| 35.4 |23H/17| Plaque vissée Plaque vissée 36mois
2016 F Paralléle ou paralléle ou
orthogonale orthogonale
Cerclage K-
wires
Gang Chen [6] 2011 RCS 34 | 33 |45.6| 44.5 |30H/37 Plaque vissée Plaque vissée 34mois
F paralléle parallele
Cerclage K-
wires
Mehmet el Madag [7] RCS 32 |22 [42.6| 49.3 | 29H/2 Plague vissée Plague vissée 40mois
2012 5F parallele parallele
Cerclage k-
wires
McKee 2000 [8] RCS 14 |11 NE 14H/11 Plaque vissée Plague vissée 3mois
F parallele parallele
Cerclage k-
wires
Nasseem ul Majeed [9] 22 |21 |[36.9| 35.7 |39H/4F Dynamic Vissage 9 mois
2007 ) 5 compression plate simple 4.5
Etude quasi-
expérimentale DCP mm
Cerclage K-
wires
Pajarinen [11] RCS 6 |12 NE 7H/11F| Plaque vissée Plaque vissée 25mois
2002 orthogonale ou orthogonale
parallele ou parallele
Cerclage
haubanage
Rahul singh [12] PRS 27 |24 (39.9| 41.4 |29H/22| Plaque Lambda Plaque vissé 12 mois
2019 F ou plaque cerclage
parallele haubanage
Chuan [13] RCS 17 |19 [38.9| 41.9 [26H/10 Plague de type Lambda 26 mois
2016 F
Zhang 2013 [14] RCS 31 |36 |69.7|68.94 [25H/42| Plaque vissé Plaque 34mois
4 F orthogonale ou orthogonale
paralléle Cerclage k-
wires
J.L. Soon [15] RCS 91| 5 43.4 2H/12F Plaque vissée parallele 12 mois
2004

Un total de 415 participants dont 214 dans le groupe trans-tricipitale contre 201 patients

dans le groupe trans-olécranienne. L’age moyen des participants était 44.8 (35 a 70 ans). Le

sexe masculin était légerement dominant avec un sexe ratio de 1.1 (224H/191F).

-13-
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Il.Synthese des résultats des études :

Tableau Il : Résultats évalués par études.

Etudes Infection |Atteinte du |Retard de consolidation| Moyenne de l'arc Etude fonctionnelle
nerf ulnaire flexion/extension
Score Score
MAYO DASH
Brahim Azboy [5] + + + + + +
2016
Gang Chen [6] + + + + + -
2011
Mehmet el Madag [7] + + + + + +
2012
Mckee 2000 [8] + + - + - +
Nasseemul Majeed + + - - - -
2007 [9]
Pajarinen [11] + - + - - -
2002
Rahul singh [12] + + - + + -
2019
Chuan [13] + - _ + + -
2016
Zhang 2013 [14] + + + + - -
J.L. Soon [15] + + + _ - -

2004

(+) : Variable étudiée (-) : Variable non étudiée

-14 -
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lll. Synthése des données guantitatives :
1. Infection :

Tableau lll : Données quantitatives de chague technigue opératoire en termes de I’infection

Effectif Effectif de (%) infection
Etude L'infection
TT | TO TT TO TT TO
Ibrahim Azboy [5]
2016 22 18 1 0 0.045 0
Gang Chen [6] 34 33 0 1 0 0.03
2011
Mehmet el Madag | 32 22 0 1 (1] 0.45
[7]
2012
Mckee 2000 [8] 14 11 0 1 o 0.09
Nasseemul Majeed [9]| 22 | 21 1 Y 0.045 0
2007
Rahul singh [12] 27 24 0 2 0 0.08
2019
Chuan [13] 17 19 1 1 0.058 0.052
2016
Zhang 2013 [14] 31 36 0 2 o 0.055
J.L. Soon [15] 9 5 0 1 0 0.2
2004

Les données sur I'infection ont été signalées dans neuf études. L’'infection a été observée
chez 3 patients parmi les 208 opérés par voie trans-tricipitale et chez 9 patients sur 189 opérés
par voie trans-olécranienne. Il n’y avait aucune preuve statistique d’hétérogénéité (Chiz = 4.03,
df = 8 (P = 0.85) ; 12 = 0%), le modele des effets fixes a montré I'absence de différence
statistiqguement significative des incidences de I'infection entre les deux voies d’abord (RR : 0.48

[0.20;1.17]; p = 0,1) (Figure 5).

- 15 -
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trans-tricipitale  trans-olécraniene Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup ~ Events  Total Events  Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
1,11 infection
Azboy 2016 1 U 0 18 4.0% 2.48(0.11,5740)
Chen 2011 0 3 l 331106 0.32(0.01,7.68) ¢
Chuan 2016 1 17 l 19 6.8% 1.12(0.08,16.52]
El Madag 2012 0 3 1 20 12.8% 0.23(0.01,545) ¢
Majeed 2007 | Y. 0 21 3.7% L87(0.12,66.75)
Mckee 2000 0 U4 1 11 121%  027(0.01,5.97) ¢
Singh 2019 0 U l 24 19.0% 0.18(0.01,3.54) ¢ t
s00n 2004 0 9 1 5 13.6% 0.20(0.01,4.17) 4
Zhang 2013 0 il / 36 16.8% 0.23(0.01,4.64) ¢ ’
Subtotal (95% C) 208 189 1000%  0.48(0.20, 1.17] <
Total events 3 9
Heterogeney: Chi* = 4.03, df = § (P = 0.85); I = 0%
Test for overall effect 2= 161 (P = 0.11)

Figure 5 : Comparaison de I’infection entre la voie trans-tricipitale et trans—olécranienne.
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2. Atteinte du nerf ulnaire :

Tableau IV : Données quantitatives de chague technigue opératoire en termes de I’atteinte post-

opératoire du nerf ulnaire.

Effectif Effectif de (%) Atteinte du nerf
Etude de I'atteinte ulnaire
ulnaire
TT TO TT TO TT TO
Ibrahim Azboy 22 18 2 2 0.09 0.11
2016[5]
Gang Chen 34 33 4 2 0.11 0.06
2011[6]
Mehmet el 32 22 3 2 0.094 0.09
Madag2012 [7]
Mckee 2000 14 11 0 2 0 0.18
[8]
Nasseem ul 22 21 0 1 0 0.047
Majeed 2007[9]
Rahul singh 27 24 2 1 0.074 0.041
2019[12]
Zhang 2013 31 36 2 1 0.064 0.027
[14]
J.L. Soon 9 5 2 0 0.22 0
2004[15]

Les données sur I'atteinte du nerf ulnaire ont été signalées dans huit études. L’atteinte a été
observée chez 15 patients parmiles 191 opérés par voie trans-tricipitale et chez 11 patients sur
170 opérés par voie trans-olécranienne. Il n’y avait aucune preuve statistique d’hétérogénéité
(Chiz = 3.83,df = 7 (P = 0.8) ; 12 = 0%), le modele des effets fixes a montré I’absence de
différence statistiquement significative des incidences de I’atteinte du nerf ulnaire entre les deux

voies d’abord (RR: 1.11 [0.55 ; 2.25] ; p = 0,77) ( Figure 6).

-17 -



Méta-analyse: La voie trans-tricipitale versus la voie trans-olécranienne dans I’ostéosynthése
des fractures de la palette humérale.

trans-tricipitale trans-olécraniene Risk Ratio Ri:
Study or Subgroup  Events  Total Events  Total Weight M-H, Fixed, 95%CI M-H, F
1.2.1 Atteinte du nerf ulnaire
Zhang 2013 Z 2 Z 18 16.3% 0.82[0.13,5.25] E—
soon 2004 4 34 Z 33 15.0% 1.94(0.38,9.89] -
Singh 2019 3 32 Z 22 17.5% 1.031[0.19, 5.67 —
Mckee 2000 0 2 | 21 1L3% 0.321[0.01,7.42] t
Majeed 2007 0 14 Z 11 20.5% 0.16[0.01,3.03] ¢ #
El Madag 2012 Z 27 | 24 7.8% 1.78(0.17,18.39] —
Chen 2011 Z 9 0 5 4.6% 3.00(0.17,52.53] —
Azboy 2016 Z il | 36 6.8% 2.32(0.22, 24.40] —
Subtotal (95% CI) 191 170 100.0%  1.11[0.55, 2.25] '
Total events 15 11

Heterogeneity: Chi’ = 3.83, df = 7 (P = 0.80); I* = 0%
Test for overall effect: Z = 0.29 (P = 0.77)

Total (95% CI) 191 170 100.0%  1.11[0.55, 2.25]

Figure 6 : Comparaison de I’atteinte du nerf ulnaire entre la voie trans-tricipitale et trans-

olécranienne

-18-
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3. La non consolidation :

Tableau V : Données guantitatives de chague technigue opératoire en termes de non

consolidation

Effectif Effectif de la (%) Non consolidation
Etude non
consolidation
TT TO TT TO TT TO
Ibrahim Azboy
2016[5] 22 |18 o 2 0 0.11
Gang Chen 34 | 33 1 2 0.03 0.06
2011[6]
Mehmet el 32 (22 0 2 0 0.091
Madag
2012[7]
Pajarinen 6 12 1 1 0.16 0.08
2002[11]
Zhang 2013 31 |33 0 3 (] 0.09
[14]
J.L. Soon 7 5 1 0 0.14 o
2004[15]

Les données sur la non consolidation ont été signalées dans six études. La non
consolidation a été observée chez 3 patients parmi les 134 opérés par voie trans-tricipitale et
chez 10 patients sur 126 opérés par voie trans-olécranienne. Il n'y avait aucune preuve
statistique d’hétérogénéité (Chiz = 3.63, df = 5 (P = 0.6) ; 12 = 0%), le modeéle des effets fixes a
montré l'absence de différence statistiquement significative des incidences de la non

consolidations dans les deux voies d’abord (RR: 0.4 [0.14 ; 1.08] ; p = 0,07) (Figure 7).
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trans-tricipitale  trans-olécraniene Risk Ratio f
Study or Subgroup  Events  Total Events  Total Weight M-H, Fixed, 95%Cl M-H,
1.3.1 Retard de consolidation
Azhay 2016 0 21 l 18 223% 017(001 34 &+
Chen 2011 1 34 . 33 16.6% 0.49(0.05,5.10]
El Madag 2012 0 il l 20 04.0% 0.14[0.01,2.77) ¢ i
Pajarinen 2002 1 b 1 12 5.4% 2.00(0.15, 26.73) I
soon 2004 ] 9 0 5 5.1% 1.80[0.09,37.49] —
Zhang 2013 0 3l ] 36 26.5% 0.17(0.0L3.08 &
Subtotal (35% CI) 134 126 100.0% 040(0.14, 1.0§] -‘
Total events ] 10

Heterogeneity: Chi’ = 3.63, df = 5 (P = 0.60); F = 0%
Test for overall effect: Z = 1.81 (P = 0.07)

Total (95% CI) 134 126 100.0% 0.40[0.14, L.0§] E |

Figure 7 : Comparaison de la non consolidation entre la voie trans-tricipitale et trans—

olécranienne.
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4. Score Mayo ( meps) :

Tableau VI : Données guantitatives de chaque technique opératoire en terme d’évaluation

fonctionnelle par score de MAYO (MEPS)

SCORE MAYO
Effectif
Etudes Excellent Bon Acceptable Médiocre Moyenne
TT [TO | TT TO TT |TO |TT |TO TT TO T | TO
Ibrahim 55 118 | 10 6 8 8 |3 3 1 1 85.9 | 83.5
Azbog
2016[5]
Gang Chen | 34 |33 |13 15 14 |12 |5 6 2 0 82.8 | 84.5
2011[6]
Mehmetel |35 122 |6 10 14 |8 |7 3 5 1 76.7 | 85
Madag
2012[7]
Rahul 27 |24 |5 8 17 14 |3 1 2 1 81.6 | 86.8
singh 6
2019[12]
Chuan 17 [19 |5 5 8 8 |4 6 0 0 82.9 | 81.3
2016[13]

Les données sur le Score mayo ont été signalées dans cinqg études. Il y’avait une preuve

statistique d’hétérogénéité (Chiz = 7.91, df = 4 (P = 0.09) ; 12 = 49%), le modéle des effets

aléatoires a montré I’'absence de différence statistiquement significative concernant la moyenne

du score mayo (MEPS) entre les deux voies d’abord (MD : -1.73 [-5.72 ; 2.26] ; p = 0,39).

(Figure 8)
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des fractures de la palette humérale.

Trans-trcipitale  Trans-olécraniene Mean Difference Me;
 StudyorSubgroup  Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95%Cl IV, Ri
2.1.1 Score Mayo
Singh 2019 8166 1293 27 868 1L71 24 18.9% -5.14[-11.90, L.62] C—
El Madag 2012 767 134 32 8% 132 22 17.6% -B.30[-15.51,-1.09] —
Chuan 2016 89 73 17 BL3 72 19 26.0%  L60[-3.15,6.39
Chen 2011 828 184 34 BAS 155 33 1S.2%  -L70[-9.84,6.44) .
Azboy 2016 859 915 22 B3S 9IS 18 224%  240(-3.30,8.10]
Subtotal (95% CI) 132 116 1000% -1.73[-5.72,2.26]

Heterogeneity: Tau’ = 10.09: Chi* = 7.91, df = 4 (P = 0.09); I = 49%
Test for overall effect: Z = 0.85 (P = 0.39)

Total (95% C) 132 116 100.0%

=1.73 [-5.72, 2.26]

Figure 8 : Comparaison du score mayo entre la voie trans-tricipitale et trans—olécranienne.
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5. SCORE DASH

Tableau VII : Données guantitatives de chaque technique opératoire en terme d’évaluation
fonctionnelle par score DASH

Etudes Moyenne du SCORE DASH
TO 1T
Ibrahim Azboy [5] 20.1 15.6
Mehmet el Madag [7] 16.6 23.2
Mckee 2000[8] 22.8 17.1

Les données sur le Score DASH ont été signalées dans trois études. Il n’y avait aucune
preuve statistique d’hétérogénéité (Chi2 = 3.63, df = 5 (P = 0.6) ; 12 = 0%), le modele des effets
fixes a montré I'absence de différence statistiquement significative concernant la moyenne du

score DASH entres les deux voies d’abord (MD : 4.06 [-3.5; 11.62] ; p = 0,29).

Trans-trcipitale ~ Trans-olécraniene Mean Difference M
StudyorSubgroup  Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Fixed 95%Cl Year N
2.3.1 Score DASH
Mckee 2000 170 296164 14 228 339382 11 8.9% -5.70(-3L.06, 19.66) 2000 ——
Fl Madag 2012 22 B34 168 172 22 781%  660(-1.96, 15.16) 2012
Azhoy 2016 15.6 351847 20 2001 323756 18 13.0% -4.50(-25.47, 16.47) 2016
Subtotal (95% Cl) b8 §11000%  406[-350,11.62)
Heterogenety, Chi* = 1.55, df = 2 (P = 0.46): F = 0%
Test for overal effect: 2= 1.0 (P= 0.29)

Total (95%CI) 68 51 100.0%  4.06[-3.50,11.62]

Figure 9 : Comparaison du score DASH entre la voie trans-tricipitale et trans—olécranienne.
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6. Moyenne des amplitudes articulaires : Arc flexion-extension :

Tableau VIl : Données guantitatives de chaque technique opératoire en terme de la moyenne des

arcs flexion/ extension.

Etude Effectif Moyenne de l'arc de flexion/extension
/année de
publication Ll L L i
Ibrahim Azboy 22 18 108° 98°
2016[5] (70-140) (70-115)
Gang Chen 34 33 107.3° 111.5°
2011[6]
Mehmet el Madag 32 22 88.8° 99.3°
2012[7]
Mckee 2000 [8] 14 11 112.5° 102.7°
Rahul singh
2019 [12] 27 24 111.29° 114.79°
Chuan
2016 [13] 17 19 102° 99.5°
Zhang 2013 [14] 31 36 108.71° 103.61°

Les données sur la moyenne des amplitudes de I'arc flexion-extension ont été signalées
dans sept études. Il y avait preuve statistique d’hétérogénéité (Chiz = 19.98, df = 5 (P = 0.003) ;
12 = 70%), le modele des effets aléatoires a montré I’absence de différence statistiquement
significative concernant la moyenne de I'arc flexion-extension entres les deux voies d’abord

(MD :0.87[-5.3; 7.03]; p = 0,78). (Figure 10)
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des fractures de la palette humérale.

Trans=trcipitale ~ Trans-olécraniene Mean Difference Me
' Studyor Subgroup  Mean ] SD[] Total Mean[] SD[] Total Weight IV, Random, 95%CI[' IV, Ra
2.1 Art flexion/ extension
Azhoy 2016 108 1463 2 98 1463 18 147%  10.00[0.89,19.11]
Chen 2011 1073 297 34 LS 238 33 1L -4.20[-17.07, 8.67) —
Chuan 2016 102 126 17 %95 101 19 164%  2.50(-5.02,10.02)
Fl Madag 2012 888 123 1 993 16 22 17.5% -10.50(-16.95, -4.05) A
Mckee 2000 1125 2011 14 10273 1975 11 9.0%  9.77(-5.9525.49)
Singh 2019 11129 2247 27 11479 1386 24 137%  -3.50(-13.63,6.63] —
Zhang 2013 10871 1251 31 10361 1432 36 175%  S.10(-1.32 1152
Subtotal (95% CI) 177 163 1000%  0.87(-5.30,7.03]

Heterogeneity: Tau’ = 45.65; Chi’ = 19.98, df =

Test for overall effect: 2= 0.28 (P = 0.78)

Tatasl 100 FI 177

b (P = 0.003); F = 70%

1£7 100 ne

ne7i_can 707

Figure 10 : Comparaison de I'arc flexion extension entre la voie trans-tricipitale et trans—

olécranienne.
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des fractures de la palette humérale.

Discussion
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Méta-analyse: La voie trans-tricipitale versus la voie trans-olécranienne dans I’ostéosynthése
des fractures de la palette humérale.

|. Rappel anatomique :

1. Morphologie globale de 'extrémité inférieure de I’lhumérus :

La palette humérale a globalement une forme triangulaire dont I'apex est formé par la
réunion des deux piliers latéraux encore appelés « colonnes ». Ces colonnes sont asymétriques :
la colonne latérale est inclinée vers I’avant dans ses derniers centimétres [16]; a I'opposé, la
colonne médiale est rectiligne dans le plan sagittal (figure 11).

Ces deux colonnes portent le bloc articulaire (la base du triangle) : en latéral, le condyle dont
la surface articulaire (capitulum) convexe en avant et en bas s’articule avec la téte radiale ; en
médial, la trochlée en forme de poulie asymétrique qui est entierement recouverte de cartilage ;
ces deux surfaces articulaires sont reliées par la zone conoide, articulaire avec la périphérie de la
téte radiale.

Les colonnes et le massif articulaire circonscrivent en arriere la fossette olécranienne, la plus
profonde, et en avant la fossette coronoidienne, moins prononcée. En résumé, il faut se souvenir
au cours de la chirurgie que I'axe de la palette humérale est déjeté d’environ 30° vers I'avant,
décalage lié en dehors a un fléchissement antérieur de la colonne latérale et en dedans a
I’antéposition de la trochlée articulaire par rapport a la colonne médiale (Figure 12).

La forte congruence des surfaces articulaires est a I'origine de la stabilité frontale et sagittale
du coude, et le respect des fossettes est primordial afin de ne pas limiter la mobilité, d’ou la

difficulté de positionnement du matériel d’ostéosynthése [18].
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Coude droit

% — Humeérus Humerus —s—
b -
.
'y
b
P
S
3 : t
b
\ . — :
e § \
|
| = Ulna *‘ ' . | Radius
Radius i - Ulna ' '
En extension : vue anléricure En extension : vue poslérieure

Figure 11 : Schéma montrant la palette humérale en vue antérieure et postérieure [17].
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Méta-analyse: La voie trans-tricipitale versus la voie trans-olécranienne dans I’ostéosynthése
des fractures de la palette humérale.

Figure 12 : A vue inférieure de la palette humérale : 1. Sillon capitello-trochléen :

2. zone conoide ; 3. Berge latérale de la trochlée ; 4. Berge médiale de la
Trochlée ; 5. Trochlée.
B. Axe de I'articulation déjeté de 30° vers I’avant.
C. Le condyle externe est placé a 5° en avant de I’axe passant par les
épicondyles.
D. L’axe de la trochlée passe a 6° de I'axe des épicondyles dans le plan
Coronal [18
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2. Anatomie locorégionale :

a. Les muscles :

- Fléchisseurs et extenseurs : en avant, biceps et brachial antérieur forment un épais matelas
de couverture. En arriere, la lame aponévrotique distale du triceps recouvre seule la palette
humérale. L’anconé recouvre la partie postérieure et distale du condyle latéral mais il est
en continuité fonctionnelle avec le triceps dont il partage I'innervation.

- Les muscles latéraux : sont essentiellement moteurs du poignet et de la main. En dehors,
ils s’inserent tres haut sur la colonne externe, principalement sur le versant antérieur de
son aréte. En dedans, les insertions se font sur le condyle médial et ne remontent pas sur
le bord interne de I'humérus. Des deux coOtés, ces muscles contractent des rapports
intimes avec la capsule articulaire et surtout les chefs moyens des ligaments collatéraux
huméro-ulnaire latéral et médial dont le respect est nécessaire a la stabilité du coude. Ces
rapports sont témoins de la participation musculaire active a la stabilisation latérale du

coude lors de I'usage de la main [18]. (Figure 13)
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Figure 13 : 1- Muscle biceps brachial. 2- Muscle long supinateur. 3- Muscles épitrochléens. 4 -

Rond pronateur. 5- Veine céphaligue. 6- Veine basilique. 7- Muscle triceps. 8- Olécrane. 9-
Epitrochlée. 10- Nerf cubital.

b. Les éléments vasculo-nerveux :
Le paquet huméral et le nerf médian sont loin de la palette dont ils restent séparés par le

large et épais matelas musculaire du brachial antérieur [18].

Le nerf radial accolé a la face profonde du brachio-radialis reste également a distance en
avant de la palette. Le nerf ulnaire, en revanche, est au contact de la face postérieure de
I’épicondyle médial ol il chemine dans sa gouttiere : c’est le rapport anatomique chirurgical qui

doit toujours étre gardé présent a I’esprit. (Figure 14)
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des fractures de la palette humérale.

Figure 14 : 1-Muscle biceps brachial. 2— Muscle rond pronateur. 3—- Nerf médian. 4- Artére

humérale. 5- Artére radiale. 6-Veine humérale. 7- Nerf cubital. 8- Muscle triceps. 9- Olécrane.

10- Epitrochlée.
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Il. Anatomo-pathologie des fractures de la palette humerale :
1. Classification de AO-OTA (2007) :

La derniére classification de ’AO-OTA (Orthopaedic Trauma Association) [19,20], distingue trois

groupes de fractures A, B, et C:

> A : Extra-articulaire.
> B : Partielle articulaire.
> C: Articulaire.
Ces trois types sont divisés en 3 sous groupes (1, 2 et 3) selon le trait de fracture et la

comminution.

- Les fractures du groupe A sont subdivisées en :
> Al : fracture de I’épicondyle médial.
> A2 : fracture supra-condylienne simple.
> A3 : fracture supra-condylienne comminutive.
- Les fractures du groupe B sont subdivisées en :
> B1 : fracture latérale
> B2 : fracture médiale
> B3 : fracture frontale
- Les fractures du groupe C sont subdivisées en :
> CI1 : fracture condylaire simple et supracondylaire simple
> C2 : fracture condylaire simple et supracondylaire complexe
> C3: fracture condylaire complexe et supracondylaire complexe.
Chaque sous-groupe a été subdivisé en 3 sous -types ceci a permis d’aboutir a 61 types de

fractures différentes (Figure 15).
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A
A

Cette classification a I’avantage d’étre exhaustive et d’avoir une bonne reproductibilité

Figure 15 : Classification de ’”AO-OTA 2007. [18]

Cependant, elle reste difficile d’utilisation dans la pratique courante et reste la classification des

publications scientifiques [21].
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2. Classification de Riseborough et Radin : fractures sus et inter-intercondylienne :

(Figure 16)

Type 1 : Fractures avec fragments non déplacés.

Type 2 : Fractures intercondyliennes avec séparation de la trochlée et du capitulum sans

composante rotatoire frontale.

Type 3 : Fractures intercondyliennes avec composante rotatoire dans le déplacement des
fragments.

Type 4 : Fractures intercondyliennes avec comminution importante de la surface

articulaire et déplacement important des fragments condyliens [22].

(=

Type | Type 1i

{
N - \, ¥
WA

Figure 16. Classification de Riseborough et Radin.

Cette répartition des fractures permet une classification simple, mais qui présente un

inconvénient principal : tous les types fracturaires ne sont pas représentés.
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3. Classification de la S.O.F.C.O.T de Lecestre (1979) :

Cette classification issue d’'une table ronde sur les fractures de I'extrémité distale de
I’lhumérus lors du congres de la Société Francaise de la Chirurgie Orthopédique et
Traumatologique (S.0.F.C.0.T.) en 1979 [23, 24]. Elle est la premiére a distinguer les fractures

totales des fractures parcellaires.

Les fractures totales comprennent (Figure 17) :

Les fractures supracondyliennes,

Les fractures sus et intercondyliennes avec ou sans comminution,

Les fractures diaphyso-épiphysaire.

Les fractures diacolumnaires distales avec I'association d’un trait métaphysaire sagittal et

un trait frontal condylien.
Les fractures parcellaires sont divisées en deux entités différentes : celles au trait de fracture

sagittal et celles qui ont un trait de fracture frontal.
Les fractures parcellaires a trait sagittal sont multiples :

- Fracture de I’épicondyle latéral
- Fracture du condyle latéral incluant le capitulum
- Fracture du condyle médial incluant la trochlée

Les fractures parcellaires a trait frontal sont décrites selon la taille du fragment décroché :

- Fracture du capitulum (Mouchet),

- Fracture du capitulum emportant la joue latérale de la trochlée (Hahn-Steinthal).

- Fracture diacondylienne emportant I’ensemble du condyle (de Kocher).

Cette classification parait compléte, souvent utilisée en France, par contre elle ne précise

pas le siege de la comminution épiphysaire et/ou métaphysaire.
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Figure 17. Classification de la SOFCOT selon lecestre

1. Fracture supracondylienne ; 2. Fractures latérale (a gauche) et médiale (a droite) ; 3.
Fracture sus et intercondylienne simple ; 4. Fracture sus et intercondylienne comminutive ; 5.
Fracture diaphyso-épiphysaire ; 6. Fracture diacolumnaire de face (a gauche) et de profil (a
droite) ; 7. Fracture diacondylienne de Kocher de face (a gauche) et de profil (a droite) ; 8.
Fracture de Hahn-Steinthal de face (a gauche) et de profil (a droite) ; 9. Fracture du capitulum
de face (a gauche) et de profil (a droite).

-37-



Méta-analyse: La voie trans-tricipitale versus la voie trans-olécranienne dans I’ostéosynthése
des fractures de la palette humérale.

I1l. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Prévalence :
Les fractures de la palette humérale représentent 0.5 a 2% des fractures de I'adulte et 30%

des fractures du coude [1].

2. Age :

Les fractures de la palette humérale sont relativement rares chez I'adulte, mais leur

fréquence est en augmentation avec I’age [44].

Dans notre méta-analyse, I’dge moyen était 44.8 ans avec des extrémes de 35 a 70 ans.

3. Sexe:
Les fractures de la palette humérale ont une légére prédominance masculine, 52 % pour les

hommes, contre 48 % pour les femmes [44].

4. Etiologies:

Sont largement dominées par [34].:
e les chutes,
e les accidents de la voie publique

e les agressions
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IV. Etude radio clinigue :

1. Diagnostic clinique :

1.1. linterrogatoire :

L’interrogatoire s’attachera a retrouver [25] :

le mécanisme du traumatisme ;

I’heure et les circonstances de survenue ;

le terrain particulier du patient : I’dge du patient, les antécédents médicochirurgicaux, les
allergies connues, les traitements en cours (hotamment anticoagulants), la validation de
la vaccination antitétanique ;

les signes fonctionnels : douleur, impotence fonctionnelle ;

une mesure de la douleur par I’échelle visuelle analogique (EVA) sur un coude immobilisé
devra avoir lieu au plus vite ;

le coté dominant ;

I’heure du dernier repas.

1.2. Examen physique :

L’inspection du coude recherche :

Une déformation évidente, une augmentation de volume liée a de l'cedéme ou un

hématome. Parfois I'aspect du coude n’est pas modifié et seule 'attitude du traumatisé du

membre supérieur ainsi que I'impotence fonctionnelle nous oriente.

La palpation doit étre douce et prudente :

Une douleur exquise peut étre recherchée a la palpation des reliefs osseux. Bien souvent,

I’;edéme géne la palpation des repéres classiques que sont les épicondyles et I'olécrane. lls
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doivent étre alignés en extension réalisant la ligne de Hunter et forment le triangle de Nélaton en
flexion (Figure 18).

L'impotence fonctionnelle en flexion- extension est notée (en prenant compte de la

douleur). Les points d’insertion ligamentaire et la téte radiale sont aussi, palpés en réalisant des

mouvements de pronation-supination.

Posterior view

Figure 18 : Ligne de Hunter et triangle de Nélaton [26].

Il faut rechercher les lésions associées :

e L’ouverture cutanée

e les complications vasculaires (coloration du membre, prise des pouls, temps de

recoloration pulpaire.

les complications nerveuses le nerf ulnaire qui est fréquemment Iésé mais aussi le nerf

radial et médian peuvent étre touchés.
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Dans le cadre des fractures de I’humérus distal, il peut étre trouvé :

e un coup de hache postérieur.
e un élargissement antéro-postérieur du coude
e une saillie du segment proximal au niveau du pli de flexion, un avant-bras semblant plus

court ainsi qu’une ecchymose locale.

Un examen complet des autres organes surtout si traumatisme de haute énergie ou un

polytraumatisme.

2. Diagnostic radiologique

2.1__Radiographie standard :

Les clichés standards constituent naturellement le premier examen. Le diagnostic est en
régle générale assez facile sur des clichés standards de face et de profil, méme s’ils sont souvent
difficiles a réaliser aux urgences. L’analyse des clichés doit impérativement inclure certain

éléments sémiologiques (Figure 19, 20) :

e Présence de fractures et ses caractéristiques.

e Les lignes graisseuses antérieure et postérieure a la recherche d’une hémarthrose
témoignant d’une fracture articulaire.

e Laligne humérale antérieure tracée le long de la corticale humérale antérieure, sur le cliché
de profil, devrait normalement croiser le tiers moyen du centre d’ossification du capitulum ;
un croisement antérieur ou postérieur au niveau du capitulum indique I'existence d’un

déplacement de celui-ci ou une fracture supracondylienne.
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e La ligne capitello-radiale tracée le long du grand axe du radius doit croiser le capitulum
quel que soit le cliché utilisé, en I'absence du croisement I’hypothése d’une subluxation ou
luxation doit étre envisagé [28].

En pratique, Le cliché de face doit permettre de voir I'’extrémité distale de I’lhumérus de face
ce qui est difficile a réaliser du fait de la douleur et la position antalgique du patient et le
déplacement des fragments, en plus de qualité souvent médiocre des clichés réalisés aux
urgences. Ce qui est souvent insuffisant pour identifier tous les fragments osseux, I'importance
de la comminution, et permettre la planification opératoire. D’ou I'intérét de la réalisation des
clichés au bloc opératoire sous anesthésie et d’y associer un cliché en traction car elle permet

une étude optimale du trait de fracture et de la comminution articulaire [29].
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Figure 19 : Radiographies standard du coude de face et de profil (Radiographies normales) [27].
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1: Liseréd intermusculaire artérnew

2 Lisere anterieur orongigien

3 Liserd poderi o cécranien

2

Figure 20:Liseré graisseux du coude [30].

22. LaTDM :

Le scanner permet une étude volumique avec reconstructions planaires dans les principaux
plans utiles. La TDM est donc utile dans les fractures parcellaires et aussi tres distales, en raison
de la superposition des divers fragments, ce qui ne permet pas une analyse exacte de la fracture.
Les reconstructions 3D montrent la morphologie et la position des fragments et aident au choix

de la voie d’abord [31].
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Brouwer et al. [31] a comparé le diagnostic fait avec les coupes axiales seules ou associées
aux reconstructions 3D dans les fractures parcellaires distales et les fractures totales, la

reproductibilité inter-observateur était meilleure avec les reconstructions 3D.

Le nombre de fragments articulaires a été constamment supérieur a [’évaluation

radiologique dans tous les types de fractures.

Jacquot et al. [32] dans une étude récente sur l'utilité et la fiabilité du scanner dans la
prise en charge des fractures de I'extrémité distale de I’lhumérus chez les sujets agés plus de 65
ans, ont rapporté l'intérét du scanner dans la précision du diagnostic et peut ainsi modifier la

prise en charge chirurgicale (Figure 21).

La TDM peut avoir sa place dans les fractures trés comminutives du sujet agé pour évaluer

les fractures frontales et comminutives orientant la prise en charge a la chirurgie prothétique.

En conclusion le bilan radiologique doit préciser le type de la fracture et des lésions associées

afin de déterminer une classification et une conduite thérapeutique adéquate.
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Yolume Rendering

DFOV 21,0
STHD-RAEBOD

Figure 21 : scanner avec reconstruction 3D [33].
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V. Traitement :

1. Introduction :

Le traitement des fractures de la palette humérale de I'adulte repose principalement sur la

chirurgie de reconstruction par ostéosynthese.

Le pronostic dépend de [I’exactitude anatomique de reconstruction et de solidité

mécanique qui doit permettre une rééducation précoce [34].

Le bon déroulement de cette chirurgie difficile nécessite : une parfaite connaissance des
détails anatomiques de la palette humérale, une compréhension simple des types fracturaires
basée sur une classification réaliste, une maitrise des voies d’abord qui dépend du type de
fracture et d’une bonne évaluation peropératoire de la qualité de synthése pour guider la

rééducation.

La place du traitement autre que l'ostéosynthése : orthopédique, fonctionnel ou par

remplacement prothétique reste tres limitée.

2. Traitement orthopédique :

Le traitement orthopédique, de moins en moins utilisé, suffit a rétablir valablement
I’épiphyse fracturée, sans autoriser une réduction parfaite, il s’agit d’un traitement d’attente

lorsque le bilan d’hémostase ou le bilan général du patient n’est pas favorable.
2.1 Immobilisation platrée :

Elle est indiquée dans les fractures extra articulaires non déplacées, elle se fait par platre
brachio-antébrachial a 90° de flexion, le coude en pronation maintenu coude au corps, pendant

6 semaines.

Cette méthode est de moins en moins utilisée du fait du risque de survenue d’un syndrome

de VOLKMANN.
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2.2 Réduction par traction :

La réduction par traction transitoire, suivie de platre pendant 6 semaines, fut longtemps
défendue, les résultats étaient partagés, parfois bons dans les fractures supra-condyliennes,
toujours médiocres dans les fractures articulaires et au prix d’un inconfort et d’une durée
d’hospitalisation inacceptable, actuellement c’est une solution d’attente lorsque le bilan

d’hémostase ou I'état général du patient n’est pas favorable a la chirurgie.

Riseborough et al [22] a défendu le concept de réduction a I'aide d’une traction trans-

olécranienne puis immobilisation platrée.

Decoulx et al [36] a utilisé la technique de traction continue selon Leveuf et Godart (Figure

22) avec des résultats bons ou moyens dans deux tiers des cas.

Figure 22 : Traction selon Leveuf et Godard : traction du bras au zénith.
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3. Traitement chirurgical :

Trois principes généraux doivent étre pris en considération :

- Le rétablissement exact de ’anatomie articulaire et de I’antéversion de la palette.

- La stabilité de la synthese qui doit pouvoir autoriser une rééducation précoce.

- L'urgence de la prise en charge en dehors méme des lésions ouvertes ou compliquées car
la précocité du geste avant I'apparition de 'cedéme dans les fractures déplacées facilite
les suites et la rééducation [38].

Il s’agit en fait d’une chirurgie difficile ou I'expérience de I’opérateur doit s’appuyer sur :

- Une bonne compréhension des lésions déja décrites.

- Le bon choix et la maitrise des voies d’abord.

- La connaissance des matériels d’ostéosynthese et de l'usage qu’il faut en faire dans

chaque type de fracture [39,40 ,41].

3.1 Installation :

La littérature recommande une installation en décubitus latéral coude fléchit (figure 23), cela
facilite I'abord postérieur communément utilisé [42]. Sinon deux autres positions sont
utilisables, le décubitus dorsal pour les voies antérieures et latérales (figure 25), et le décubitus
ventral pour les voies postérieures qui sont de réalisation délicate chez le sujet agé et chez le

polytraumatisé [34]. (Figure 24)

Un garrot d’hémostase est placé le plus haut possible sur le bras pour faciliter le geste puis

les hémostases complémentaires sont faites au lachage de celui-ci en fin d’intervention.

L’intervention se fait sous anesthésie générale ou locorégionale.
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Figure 24 : Installation en décubitus

Figure 23: Installation en décubitus

lateral ventral.

Figure 25 : Installation en décubitus dorsal

3.2.Voies d’abord :
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Les abords chirurgicaux des fractures de la palette humérale sont multiples et peuvent étre

classés en fonction de la partie exposée de I’articulation.

Les masses fascio-musculaires du bras et de I'avant-bras sont laissés en continuité pour ne

pas fragiliser et faciliter leur réinsertion.

Les os sont abordés par déshabillage sous périosté ou par ostéotomie des tubérosités
(olécranotomie, ostéotomie des épicondyles médial et latéral) ce qui permet d’aborder le coude

sur au moins deux versants voire méme de facon quasi circonférentielle.

Les rapports vasculo-nerveux sont importants, notamment le nerf ulnaire et le rameau
profond du nerf radial qui sont en danger et doivent rester présent a I'esprit de I'opérateur
pendant toute I'intervention. Ainsi la voie d’abord doit étre choisie dans I'optique d’une bonne

ostéosynthese avec de moindres séquelles post-opératoires.

Quatre voies sont citées :

a. Voies postérieures :

Ce sont les plus utilisées pour I'ostéosynthése de la palette humérale. Elles permettent
d’obtenir une vue large et simultanée sur I’ensemble des éléments de la palette [42]. Les

variantes sont le fait de diverses attitudes vis-a-vis de I’appareil extenseur. On distingue :

e Les voies contournant le triceps : para-tricipitales médiales, latérales et doubles.

e Les voies décalant le triceps en continuité qui ne sont que des voies para-tricipitales dont
le décollement sous-périosté de l'olécrane déborde la ligne médiane et permet de
récliner un grand lambeau fascio-musculaire.

Les voies interrompant ’appareil extenseur :

e Par ténotomie du triceps : haute ou basse (par désinsertion olécranienne).

e Par ostéotomie de I'olécrane extra ou intra articulaire.
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Durant notre étude tous les abords passants par le triceps seront considérés comme un
abord trans-tricipital, ainsi la comparaison a était faite entre les abords trans-olécranien et

trans-tricipital.

a.l_ Les voies trans-tricipitales :

> Voie trans-tricipitale longitudinale [42 ; 34; 44] Campbell et Gschwend :

C’est la voie d’abord universelle utilisable méme en cas de reprise opératoire. Elle associe
une division longitudinale du tendon tricipital jusqu’au sommet de [I’olécrane, puis le
décollement sous-périosté du muscle fléchisseur ulnaire du carpe (ulnaire antérieur) en dedans,
les muscles anconé et extenseurs ulnaire du carpe (ulnaire postérieur) en dehors, recouvert du

fascia antébrachial. (Figure 26,27)

. Voie d’abord trans-tricipitale (d’aprés Laakso et al. ”":)
a ;1 - Uaponévrose est divisée longitudinalement, 2 - chef médial du triceps, 3 - tendon tricipital, 4
- sommel de l'olécrane
b : 7 - le coussinel graisseur de la fosse oléerinienne est laissé solidaire du triceps pour limiter le

risque d 'adhérence

Figure 26 : Image peropératoire de I’incision des different plans d’un abord trans-tricipital
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Triceps m., long head

Triceps m., lateral bead

Brachiorackals m

Uknar n. Humerous

Extensor canpi uinarks m

Flaxor carpl ulnans m

Figure 27 : image descriptive de I’incision selon Campbell

> Voie trans-tricipitale haute Van Gorder :

La section du tendon tricipital peut étre réalisée en V ou en U renversé [34 ; 44], le lambeau
de tendon est rabattu vers le bas, le corps charnu est dirigé longitudinalement, I’anconé est
désinséré du cubitus en fin d’intervention, le corps charnu est suturé et réinséré aux fibres de
Sharey, puis le lambeau de tendon est rabattu vers le haut et suturé au tendon du triceps (figure

28,29) .

- 53 -



Méta-analyse: La voie trans-tricipitale versus la voie trans-olécranienne dans I’ostéosynthése
des fractures de la palette humérale.

Figure 28 : Ténotomie en V inversé : ouverture et fermeture

Lambeau en U renversé selon Van Gorder (d’aprés Laakso et al.?15)
a : lambeau aponévrotique en langue, d base oléeninienne

b : partie tendineuse intra-musculaire
¢ : extension distale par le décrochage de Uanconé

Figure 29 : Lambeau en U renversé selon Van gorde
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> Voie para-tricipitale médiale [43] :

Elle est indiquée pour I’abord isolé du pilier médial de I’humérus. Elle consiste a décoller le
triceps du septum intermusculaire médial pour atteindre le bord médial de la palette humérale. Le
nerf cubital et sa vascularisation sont laissés solidaires du triceps ou isolés sur lacs. La voie para-
tricipitale avec déshabillage de I'olécrane de dedans en dehors n’en est que I’extension latérale

(figure 30).

Figure 30 : Voie para-tricipitale fenétre médiale
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> Voie para-tricipitale latérale [43] :

Elle est indiquée pour I’abord isolé du pilier latéral de I’'humérus. Elle consiste a décoller le
triceps du septum intermusculaire latéral pour atteindre le bord latéral de la palette humérale. Elle
est limitée en haut par le croisement du nerf radial. La voie para-tricipitale avec déshabillage de

I’olécrane de dehors en dedans n’en est que I’extension médiale. (Figure 31)

Figure 31 : Voie para-tricipitale fenétre latérale
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> Voie para-tricipitale double médiale et latérale [45] :

Consiste a décoller le triceps aprés avoir contourné ses bords latéraux en faisant attention
aux éléments nerveux (nerf cubital en dedans). Cette voie permet d’exposer la diaphyse humérale
en supa-condylien et ne nécessite pas de réparation a la fin du geste.

> Voie élargie para-tricipitale de Bryan—Morrey :

L’approche de Bryan-Morrey a été développée pour assurer la continuité de I‘appareil
extenseur durant I’arthroplastie totale du coude (figure 32), permettant une mobilisation post-
operatoire précoce [47].

On procéde a une désinsertion en bloc du triceps de I'olécrane en continuité avec
I’aponévrose anté-brachiale, 'anconé est désinséré du cubitus puis on libére I’ensemble de
I’appareil extenseur en le désinsérant de I’épicondyle. C’est la voie d’abord des prothéses du coude

[45].

A B

Superficial
forcarm fascia - Incision

Olgcranon

[
Foroan kabcia ’_ Flexor
ulnar penosteum carpl vinarié
Olecranon Uinar
__{ = Joint Sharpey s coliteral lig.
= - % 2 capsule fibers ——
f' T b, Madial -
\ ok } epcandyle
: - Ulnar n
3 Cut for
Trceps b excision of —
/- ¥ olecranon 1 .
~ e \,
E F

Figure 32 : Approche de Bryan—-Morrey
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> Voie « TRAP » : Triceps-Reflecting Anconeus Pedicle :
Cette voie a été décrite par O’Driscoll en 2000 spécifiquement pour le traitement des

fractures distales de ’humérus [49]. (Figure 33)

Elle repose sur I'addition d’une voie de Bryan-Morrey et d’une voie de Kocher. L’abord latéral
se déroule entre les muscles anconé et extenseur ulnaire du carpe qui sont séparés. Puis le muscle
anconé est détaché de la face postérieure et latérale de I'ulna. La dissection se poursuit en proximal
en levant le triceps de I’humérus. L’abord médial est celui de Bryan-Morrey. Ainsi en rejoignant les
incisions, un lambeau comprenant le triceps et I’anconé peut étre levé. Le lambeau est gardé dans
une compresse humide pendant I'intervention. La réparation se fait selon la technique du « «criss

Cross suture ».

Cet abord est a présent recommandé par de nombreux auteurs [48 ; 49 ; 50] en
remplacement des voies trans-olécraniennes. Il permet par ailleurs une rééducation immédiate, et

de bons résultats.

Figure 33 : TRAP. Photographie opératoire d’un coude gauche [50]

A : Visualisation de I’espace entre I’anconé et I’extenseur ulnaire du carpe ;

B : Approche médiale entre le fléchisseur ulnaire du carpe et le périoste ;
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C : Levée du lambeau

a.2.Les voies trans-olécriniennes :

> Voie trans-olécranienne intra articulaire : [34 ; 44 ; 45 ; 6]

L’ostéotomie est réalisée a la base de I'olécrane, le trait de I'ostéotomie doit aboutir a la
jonction des parties verticales et horizontales de l'incision trochléenne de l'ulna (grande cavité
sigmoide de I'ulna). Le trait peut étre horizontal ou en chevron tourné vers le haut ou vers le bas, le
chevron facilite la réduction de I'ostéotomie en fin d’opération et donne une plus grande stabilité a

la réparation. (Figure 34,35)

Triceps m

Anconeus m

Figure 34 : Voie trans-olécranienne intra-articulaire transverse.
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N. ulnaris angeschlungen

Figure 35 : Ostéotomie de I’olécrane en Chevron

> Voie trans-olécranienne extra articulaire [34 : 44 : 45] :

C’est une variante de la voie trans-olécranienne, mais ici I’appareil extenseur est relevé par
I'intermédiaire d’une pastille olécranienne extra-articulaire, le fragment d’olécrane relevé est de
petite taille, I'anconé a été désinséré de I’épicondyle latéral. Cette voie donne une exposition de
I’ensemble de la palette humérale, on lui trouve difficilement de bonnes indications entre deux
autres voies car elle ne donne pas un résultat meilleur, mais fragilise plus I'appareil extenseur
que lors de l'incision longitudinale de ce dernier, elle est aussi plus fragile et donne un jour

moins étendu sur les surfaces articulaires que I'olécranotomie intra-articulaire. (Figure 36)
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Figure 36 : Voie trans-olécranienne extra-articulaire obligue.
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e Comparaison des grandes voies d’abord postérieures :

Le pourcentage de surface articulaire visible suite aux voies trans-tricipitales, para-

tricipitales, et ostéotomie de I’olécrane sont 35%, 46%,57%, respectivement [46].

Tableau IX : Comparaison des différentes voies d’abord postérieures [51].

Approche Indications Contre-indications Avantages Inconvénients
chirurgicale
Triceps split Ostéosynthese des fractures Reprise chirurgicale d’une Eviter les Acces difficile a la
articulaires ostéotomie de I'olécrane complications de surface articulaire
I’ostéotomie de
Arthroplastie Patient multitaré I'olécrane Risque de détachement
du triceps
TRAP Arthroplastie totale du coude Ostéosynthese(ORIF) Eviter les Risque de détachement

Reprise chirurgicale d’une
ostéotomie de I'olécrane

Patient multitaré

complications de
I’ostéotomie de
I'olécrane

du triceps

Para-tricipitale

Décrite initialement pour le
traitement des fractures supra
condyliennes de I’enfant
Exposition articulaire médiocre.

Continuité du
triceps

Risque d’étirement du
nerf ulnaire

Taux d’hématome

élevé

Bryan-Morrey

Prothése totale du coude

Bonne visualisation
de I'articulation

Rupture tricipitale et
fragilisation de
I’appareil extenseur

Ostéotomie de
'olécrane

ostéosynthése des fractures des
colonnes

fractures articulaires

Arthroplastie totale du
coude

Acces élargi des
surfaces articulaires

Pseudarthrose de
I’ostéotomie de
I'olécrane

b. Voies latérales :

Elles partagent toutes la méme partie brachiale, le long du septum intermusculaire latéral,

jusqu’a I’épicondyle latéral. Ensuite, elles peuvent étre prolongées, (figure 37, 38,39):
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e Longitudinalement, au travers des muscles épicondyliens (voie d’abord latérale pure).

e Ou s’incurve vers l'arriere (voies d’abord postéro-latérales) ; profitant alors des insertions
musculaires :

e Entre extenseur des doigts et extenseur radial du carpe (voie de Kaplan).

e Entre anconé et extenseur ulnaire du carpe : voie de Cadenat et ses variantes, respectant
I'innervation de I’'anconé qui vient du nerf inférieur du vaste médial.

e Au-dessus du bord supérieur de I’'anconé : voie de Boyd.

Elles ont toutes en commun la proximité du nerf radial qui doit rester présent a I’esprit a

chaque étape de I'opération, pour éloigner celui-ci de 1cm vers I'avant, il est conseillé de mettre

I’avant-bras en pronation [74].

Figure 37: Voie latérale pure. Figure 38 : Voie de Cadenat.
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Figure 39 : Voie de Boyd

c¢. Voies médiales :

Elles ont peu d’indications : deux voies sont décrites:
- La voie médiale avec ostéotomie de I'épicondyle médial.
- La voie d’abord médiale extensive par désinsertion sous-periostée des épicondyliens latéraux

[74]. (Figure 40)

| Voie d'abord médiale. 1. Branches du nerf médial cutané antébrachial ; 2. épicondyle médial ; 3. nerf ulnaire ; 4. muscles fléchisseurs et
pronateur ; 5. fléchisseur ulnaire du carpe ; 6. apophyse coronoide ; 7. ligament collatéral médial.

A. Repére d'incision cutanée et nerfs sensitifs superficiels.

B. Plan musculaire et nerf ulnaire.

€. Abord de I'articulation : les muscles fléchisseurs et pronateurs sont réclinés en arriére avec le fléchisseur ulnaire du carpe.

Figure 40 : Voie d’abord médial
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d. Voies antérieures :

L’abord antérieur est rarement utilisé pour la totalité de I'articulation du coude [74].Les
vaisseaux brachiaux et le nerf médian en dedans, le nerf radial en dehors en sont les rapports

dangereux et en limitent I’exposition. Trois voies sont décrites, (figure 41):

e Lavoie antérolatérale de Henry.
e Lavoie antéro-médiale ou bicipitale médiale.

e La voie antérieure et transversale.

. Voies antérieures.
A. Lhiterentes variantes d'incision cutanée antérieure. 1. Vioie parabicipitale latérale ; 2. voie parabicipitale médiale ; 3. voie transversale dans le pli du coude
(peu utilisée).
B. Voie de Henry, temps superficiels. Le biceps brachial est récliné en dedans. Les rameaux musculaires de I"artére récurrente radiale sont liés. Le nerf radial
est repéré. 1. Muscle biceps brachial ; 2. artére récurrente radiale ; 3. nerf radial.
C. Voie antéromédiale. Les vaisseaux brachiaux et le nerf médian ont été réclinés médialement. Le muscle brachial est incisé longitudinalement pour accéder
a la capsule, puis a l'articulation. Le processus coronoide est exposé. 1. Muscle brachial ; 2. artére brachiale ; 3. nerf médian.

Figure 41 : Voies d’abord antérieures
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3.3.Type d’implants :
a. Embrochage :

Les broches de Kirschner sont essentiellement destinées a la fixation provisoire des
différents fragments avant une synthése par plaque. L'inconvénient de I’embrochage est le
manque de stabilité du montage et le risque de migration et de déplacement secondaire. Ce qui
fait qu’il n’est pas utilisé que dans certains cas en association avec les autres moyens, vissage ou

plaques pour fixer des fragments articulaires de petite taille (figure 42,43).

Figure 43: Image radiographique embrochage K-wires
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b. Ostéosynthése par vissage :

Les vis canulés a compression sans téte notamment les vis d’Herbert largement utilisées
dans les fractures parcellaires frontales. Elles ont I'avantage de ne pas étre en conflit avec
I’articulation et I’ablation de ces vis n’est pas obligatoire Dans ce cas. L'utilisation de vis isolées,
transversales ou en triangulation, peut donner de bons résultats. Cependant, elle doit en régle,

étre évitée en raison du manque de rigidité du montage (figure 44).

Figure 44 : Image radiographique vissage 4.5 mm

c. Ostéosynthése par plaques :

e les plaques en Y renforcées ou plaques « Lambda » (figure 45).

Selon I’équipe de Saragaglia [52], I'ostéosynthese par plaque «Lambda» donne d’excellents
résultats a moyen terme tant en ce qui concerne la stabilité de la fixation par ces plaques que la
récupération fonctionnelle du coude méme chez des patients agés ostéoporotiques.

Elle peut étre utilisée pour tout type de fracture, de la fracture diaphysaire distale a la fracture de
type C de I’AO. Elle s’adapte a I’extrémité distale de I'humérus du fait que «ses jambes» sont
sécables et peuvent étre moulés sur I’os en peropératoire.

L’absence de verrouillage des vis n’a jamais posé de probleme particulier selon ces auteurs [52].
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Figure 45 : Plague Lambda® longue on remarque la restitution de I’antéversion de la palette

humérale.

e Les plaques pré moulées type Lecestre
Elle constituent toujours un progres incontestable. Leur rigidité en forme de gouttiere bien
adaptée a la morphologie de la colonne externe, est supérieure aux plaques non pré moulées
type tiers de tube de I'AO. La disposition des trous et leur forme permettent la reconstruction

épiphysaire en un seul temps (Figure 46).
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Figure 46: Fixation d’une fracture par 2 plaques pré moulées types lecestre.

e Les plaques dérivées de tube (1/3 tube)

Leur grand avantage est I'effet de stabilisation de la rotation. Leurs inconvénient est leur
faible épaisseur responsable d’une faible rigidité. Le montage de ces plaques se fait en
association avec une autre plaque plus rigide. Récemment ses plaques ont été utilisées pour la
fixation de I’ostéotomie olécranienne lors d’un abord postérieur du coude, permettant une
ostéosynthese plus stable avec moins de complication par rapport a la fixation avec embrochage
haubanage [53].

e Les plaques verrouillées a orifices et tétes de vis filetés

Elles se solidarisent a la plaque : Le caractére divergent des vis dans les trous verrouillés
assure une bonne stabilité du montage et une forte résistance aux forces de flexion, de rotation
et des contraintes axiales comme avait montré Korner et al. [58] a partir d’un model
expérimental ils ont comparé les plaques verrouillées et non verrouillées dans un montage a 90°.

Cependant, dans une étude intéressante qui compare d’une maniére rétrospective
I'utilisation des deux systemes, Berles et al [54], ne dégage aucune différence significative en
termes de défaillance du matériel, infection ou reprise chirurgicale, ceci sur une cohorte

importante de 96 patients.
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Figure 47 : Plaques anatomiques verrouillées A et C : plaque médiale B : plaque latérale

d. Le fixateur externe :

Le traitement par fixateur externe articulé ou non par montage huméro-ulnaire ou huméro-

radial est possible en fonction du type de fractures et du terrain.

Chaudhary [55] recommande l'utilisation de deux fixateurs externes, un médial et un latéral,
permettant une consolidation épiphysaire avec conservation de I'alignement huméral.
L'utilisation d'un fixateur mono latéral est possible, a condition de réaliser une distraction dans

I'axe de I'humérus.

Le montage doit étre huméro-ulnaire, avec prise distale dans la partie proximale de I'ulna,

c'est a dire dans la région olécranienne.

Le recours au ligamento-taxis permet de réaliser I'alignement, par traction, de I'épiphyse
humérale distale [1]. Les résultats a distance du traitement de ces fractures sont constamment
moins bons que celui du traitement de leur équivalent fermé, quel que soit le mode de
stabilisation choisi [1]. L'utilisation d'un fixateur articulé est envisageable avec verrouillage total
initial, et mobilisation secondaire apres cicatrisation des parties molles. Le recours a des
fixateurs a centre de rotation fixe ne permet pas d'espérer récupérer la totalité de la mobilité

articulaire [1].
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e Indications :
Pour les fractures articulaires pures, une fixation par un vissage direct antéropostérieur par

des vis de type Herbert permet de réaliser une ostéosynthese rigide sans conflit intra-articulaire.

Pour les fractures supra-condyliennes et inter condyliennes simples, I'utilisation d’une

plaque pré moulées est indiquée.

Les fractures sus et inter condyliennes et les fractures trans—-condyliennes imposent une
ostéosynthese par 2 plaques par un montage orthogonal classique a 90° ou par le montage

parallele a 180°.

Les études biomécaniques comparant le positionnement a 90° et celui a 180° sont

nombreuses. La plupart des auteurs sont en faveur du systéme paralléle [56,57].

Le fixateur externe est réservé aux fracas ouverts, souvent associé a des gestes de
couverture par divers lambeaux. Il a toute sa place dans le cadre du damage control, en attente

d’un traitement définitif ou en cas de coude instable aprés ostéosynthése [37].

Certains auteurs l'utilisent comme complément d’une ostéosynthése a minima,

essentiellement chez le sujet agé.

e Soins post-opératoires et rééducation :
L’équipe de la Mayo Clinic propose en fin d’intervention la conception d’une immobilisation
platrée temporaire en extension. Le bras est gardé surélevé, en extension pendant 3 jours. Aprés

ce délai, toute immobilisation peut étre retirée et le patient peut débuter sa rééducation.

4, Arthroplastie du coude :

a. Prothése totale du coude

L’objectif thérapeutique chez un patient agé fracturé est de pouvoir rapidement retrouver un
coude indolore et fonctionnel, mais les problemes de I’dge avancé et du terrain ostéoporotique,

des comorbidités, et de la comminution articulaire rendent leur prise en charge difficile.
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L’utilisation de la prothése totale du coude pour le traitement de ces fractures a été proposée

par Cobb et Morrey en 1997 avec des résultats immédiats satisfaisants [59].

b. L’hemiarthroplastie du coude

L’hémiarthroplastie utilisée doit étre anatomique. L’indication de cette prothese ne se
concoit que si les colonnes sont préservées pour assurer la stabilité de la prothése ou si les
colonnes peuvent étre synthétisées. La voie d’abord la plus utilisée est habituellement la voie
trans-olécranienne. Les résultats a court terme sont favorables Les complications observées sont

I'usure de I'olécrane, la pseudarthrose de I’olécrane, I'instabilité prothétique.

c. Choix de la prothése :

Le but du traitement est de restaurer I’axe de rotation du coude et d’en assurer la stabilité.
Les protheses a charniére, semi-contraintes respectent ce cahier de charges. Trois prothéses de

ce type sont disponibles:

e Coonrad-Morrey : Zimmer, Warsaw, USA
e Latitude : Tornier , Saint-Ismier, France

e Discovery : Biomet , Warsaw, USA

Figure 48: Différents types d’implants A : Coonrad-Morrey, B : Latitude, C : Discover
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VI. META-ANALYSE :

1. Généralités :

Dans sa prise de décision, le médecin (praticien ou chercheur) est souvent confronté a une
multiplicité d'informations. Il dispose fréquemment, des résultats de nombreuses études, parfois
contradictoires. Avant de mettre en pratique ces informations, il est alors impératif de les trier et

d’en tirer une syntheése.

La méta-analyse permet de regrouper les résultats des études répondant a une question
thérapeutique donnée. Cette synthese se déroule en suivant une méthodologie rigoureuse qui a

pour but d'assurer lI'impartialité de celle-ci et sa reproductibilité [60-70].

La méta-analyse est une synthese systématique et quantifiée. Elle est systématique car elle
implique une recherche exhaustive de toutes les études publiées. Elle est quantifiée car elle se
base sur des calculs statistiques permettant une estimation précise de la taille de I'effet de la
thérapeutique. L’utilisation des statistiques permet de prendre en compte le fait que les
conclusions d'une étude se basent sur des tests statistiques et que les résultats obtenus dans

plusieurs études peuvent étre différents, uniquement du fait du hasard.

Afin de répondre a la question de laquelle des deux voies d’abord utiliser dans
I’ostéosynthese de la palette humérale, nous avons effectué une méta-analyse comparant la voie
trans-olécranienne a la voie trans-tricipitale chez des patients présentant des fractures de la

palette humérale.

Pour ce faire, nous avons mené une large recherche bibliographique sur les bases de

données suivantes :
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MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) est une base de données
bibliographique, gérée par la bibliotheque nationale américaine (United States National Library of

Medicine) qui couvre tous les domaines médicaux et bio médicaux.

MEDLINE contient des références bibliographiques et des résumés d'auteurs de plus de 4 000
revues biomédicales publiés aux Etats-Unis et dans 70 autres pays. La base contient plus de 11

millions de citations depuis 1966.

Pubmed : est le principal moteur de recherche de données bibliographiques de I'ensemble
des domaines de spécialisation de la biologie et de la médecine. Il a été développé par le Centre
américain pour les informations biotechnologiques (NCBI), et hébergé par la Bibliothéque
américaine de médecine des Instituts américains de la santé. PubMed est un moteur de
recherche gratuit donnant acces a la base de données bibliographique MEDLINE, rassemblant des

citations et des résumés d'articles de recherche biomédicale.

COVID-12 is an emerging, rapidly evelving situation.
Get the latest public health information from COC: https: fwew.coronavins.gov ,
Get the latest research from NIH: https:/fwww.nih.gov/coranavirus.

i(’ ‘Welcome to the new PubMed. For legacy PubMed go to pubmed.gov.

U.S. National Library of Medicine

Mational Center for Biotechnalogy Information

Pub[med.gm' = m

Advanced User Guide

PubMed Overview
PubMed is a free resource supporting the search and retrieval of biomedical and life sciences literature

with the aim of improving health-both glabally and persanally.

The PubMed database contains mere than 30 million citations and abstracts of biomedical literature. It
does not include full-text journal articles; however, links to the full text are often present when available
from other seurces, such as the publisher's website or PubMed Central (PMC).

Available to the public online since 19986, PubhMed was developed and is maintained by the Mational
Center for Biotechnology Information (NCBI) , at the LS. National Library of Medicine (MLM) , located at
the National Institutes of Health (NIH) .

About the Content

Citations in PubMed primarily stem fram the biomedicine and health fields, and related disciplines such
as life sci , behavioral sei , chemical sci , and bicengineering.

PubMed facilitates searching across several MLM literature resources: =] Feedback

Figure 49: Nouvelle interface Pubmed
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Cochrane Library est une bibliotheque virtuelle fondée sur des données probantes des soins
de santé qui recherche simultanément six bases de données internationales dans le domaine
biomédical et qui contiennent au total plus de 770 000 références publiées depuis 1898. Ces
bases de données incluent la Cochrane Database of Systematic Reviews, une base de données
qui donne acces a des revues systématiques, publiées depuis 1996, portant sur des interventions
thérapeutiques; la Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) permet I’accés a des
sommaires structurés de revues systématiques; le Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL) fournit des références de publications sur la méthodologie utilisées pour la réalisation
d’études cliniques controlés; la Health Technology Assessment Database (HTA) donne acces a
des références d’études d’évaluation des technologies de la santé; et la National Health Service

Economic Evaluation Database (NHSEED) contient des références d’évaluations économiques .

(%) Cochrane  Trusted evidence.
=] H Informed decisions.
] lerary Better health.

Cochrane Reviews - Trials = Clinical Answers = About = Help =

hrane Library features here.

We noticed your browser language is French.
You can select your preferred language at the top of any page, and you will see translated Cochrane Review sections in this language. Change to French.

Advanced Search

Search  Searchmanager | Medical terms (MeSH) | PICO search®*

? Search help

Did you know the MeSH browser features are also available on the Search manager tab by selecting the | MeSH = | button?
Search manager lets you add unlimited search lines, view results per line, and select fields using the | 5+ | button {next to the search box).

Figure 50: Interface de la Cochrane Library
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EMBASE est la version informatisée de la base Excerpta Medica. Elle est gérée par I’éditeur
néerlandais Elsevier. EMBASE contient plus de 6 millions de références issues de plus de 3 500
journaux publiés dans 110 pays. Elle offre une bonne couverture de la littérature européenne
[75]: parmi les 313 journaux biomédicaux publiés en France, EMBASE en indexe 137 soit 44%,
contre seulement 87 (28%) pour BIOSIS, 82 (26%) pour MEDLINE, 28 (9%) pour Science Citation
Index et 19 (6%) dans les Current Contents - Life Science. Le délai d’intégration des références
est parmi les plus rapides, inférieur a 1mois. Le taux de recouvrement avec MEDLINE est estimé a

seulement 35-40%.

Ce taux relativement faible est un argument de plus en faveur de la nécessité d’utiliser
plusieurs bases de données bibliographiques pour la recherche des études et non pas de se

limiter a MEDLINE.

Google scholar est un service de Google permettant la recherche d'articles et de publications
scientifiques lancé fin 2004, il inventorie des articles, des théses de type universitaire, des

citations ou encore des livres scientifiques.

L'index de Google Scholar contient la plupart des journaux en ligne soumis a des comités de
lecture, journaux provenant des grands éditeurs de littérature scientifique. En 2014 Google

Scholar affirmait couvrir 85 % des publications scientifiques.

Dans une étude publiée en 2019, Michael Gusenbauer estimait le nombre de références
totales a environ 389 millions d'entrées. Selon Gusenhauer (2019), qui compare douze moteurs
de recherche académiques, Google Scholar, « avec 389 millions de mentions, est actuellement le

moteur de recherche académique le plus complet [76].
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Google Scholar
Articles
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rante

Trier par pertinence
Tries par date

Toutes les langues

Rechercher les pages
&n Frangals

+ inclure les brevets
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distal humerus fracture

A biomechanical evaluation of methods of distal humerus fracture fixation using
locking compression plates versus conventional reconstruction plates

J Komer, G Diederichs, M Arzdorf, H Lill_... - .. of orthopaedic trauma, 2004 - jaumnals. fww.com
Ohjectives: Ta examine the biomechanical behavior of 2 techniques of double-plate

osleosynihesis for fractures of the adull distal humerus using conventional reconstruction

plates and locking compression plates. Design: Basic science study. Sesting: Expesimental ...

¥r Y9 Cité 268 fois Autres articles  Les 10 versions

Comparison of distal humerus fracture fixation: a biomechanical study.
SR Jacobson, RR Glisson... - Journal of the Soul ., 1897 - suropepme.org

Few biomechanical studies have been done evalualing the rigidity of inlernal fixation
constructs for distal humerus fractures. We assessed the bending and torsional stiffness of
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A biomechanical comparison of plate configuration in distal humerus fractures
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Biomechanical evaluation of parallel versus orthogonal plate fixation of intra-
articular distal humerus fractures

CG Zalavras, MT Vercillo, BJ Jun, K Ctaredifard.... - Journal of shoulder and ..., 2011 - Elsavier
Background Orthogenal and parallel plate constructs are used for fiwation of intra-articular

distal humerus fractures but optimal plate configuration remains controversial. The purpose

of this study was io compare the properties of warsug parallel
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distal humerus fracture rehabilitation distal humerus fracture nerve
protocol
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arthroplasty distal humerus fracture physical therapy
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Figure 51 : Recherche sur Google Scholar
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2. Comparaison avec d’autres méta—analyses :

Nous avons comparé notre méta-analyse avec les méta-analyses suivantes ;

Tableau X : Nombre d’articles et total des patients de chague méta-analyse

Les méta-analyses et revues Nombre d’articles Total des patients
systématique
Siddhartha Sharma 2018 11 : revue systématique 253
[71] 4 : méta analyse
Hongwei Chen 2017 4 276
[72]
Notre méta-analyse 2020 10 415

On peut voir que notre méta-analyse regroupe le plus grand nombre de patients et d’études :
10 articles et 415 participants, bien que la méta analyse de Sharma inclut 11 études, seules les

données de quatre ont été analysées statistiqguement.

Tableau XI: Les bases de données utilisées par chague méta analyse dans leurs recherches

documentaires.

Les méta- Pubmed Cochrane Google scholar Embase
analyses
i Library
Siddhartha + + @ +

Sharma 2018
[71]

Hongwei Chen @ + + +
2017([72]
Notre méta- + + + +

analyse 2020

+ : Recherche y faite @: Recherche non faite
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Ce tableau dévoile les bases de données utilisées par chague méta-analyse dans leurs
recherches documentaires, et il montre tres bien que notre méta analyse s’est appuyée sur le

maximum de bases de données par rapport aux autres méta-analyses.

Les bases de données Cochrane et EMBASE sont les deux seules utilisées dans toutes les méta

analyses.
Tableau XII : Etudes Primaires Incluses dans des méta-analyses
Les articles Les méta-analyses
Siddhartha Hongwei Chen Notre méta-analyse
Sharma 2018 2017
+ +
Ibrahim Azboy
2016
Gang Chen 2011 + + +
el Madag + +
2012
Mckee 2000 + + +
Nasseem ul +
Majeed 2007
Pajarinen + +
2002
Rahul singh +
2019
Chuan +
2016
Zhang 2014 + +
J.L. Soon +
2004

Dans les Etudes Primaires Incluses dans les méta-analyses: on trouve que les 2 études ;

Mckee 2000 ET Gang Chen 2011 étaient utilisées dans plusieurs méta-analyse.

Nos résultats ont été représentés sous forme de Forest plot (graphique en forét).
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e Le graphique en forét (forest plot) :

Un forest plot ou graphique en forét est une représentation graphique utilisée dans les
revues systématiques ou méta-analyses en médecine. Il permet de comparer les résultats issus

de différentes études qui abordent la méme question.

1 2
Experimental CmﬁmlHd, Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Std. Mean Difference  SE Total  Total{ Weight ) I, Random, 95% CI IV, Random, 95% C1
£, 0 20| 146%  0.051058,068) By
] W 3| 26%  -0451092,002) |
2% 2 30| 201%  -081F1.32,-030] .-
)25 57 | 213%  -0np2,-023 |
% U B 13%  -0384087,011] e

Total {95% C1) 177 143 1000% |.n.19|.|1?s..u,23] '] I
| Heterogenety Tau*= 002 Chi= 542, df=4 P=025) P=26% | 5 o

flect Z= 362(P=0.0003) | 4

Figure 52 : Forest plot

(1)A gauche se trouve la description des études inclues, notamment leur poids alloué selon

la taille de I'effectif. Ainsi, les études de grande taille ont plus de poids [77].

(2)A droite, le résultat de chaque étude est représenté sous forme d’un carré, avec son

intervalle de confiance (trait horizontal de part et d'autre).

Les résultats sont combinés sous la forme d’un losange qui représente |'effet traitement
combiné. Le milieu du losange représente la valeur estimée ponctuelle. Les extrémités sont les

bornes de l'intervalle de confiance qui entourent cette estimation ponctuelle.

(3)La ligne horizontale en bas du graphique doit préciser quel indicateur est utilisé pour
qguantifier 'effet traitement (RR, OR, différence moyenne), et dans quel sens l'interpréter ("en

faveur du traitement"” ou "en faveur du controle").
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La ligne verticale représente un effet traitement nul (égal a 1 pour un risque relatif ou un
odds ratio, 0 pour une différence moyenne). Si l'intervalle de confiance englobe ce repére, le
résultat obtenu au niveau de I'étude ou de la méta-analyse n'est pas statistiquement significatif.
Le forest plot permet de positionner les résultats de chaque étude les uns par rapport a l'autre.
Ainsi, si les intervalles de confiance de toutes les études se recoupent, cela nous oriente pour

dire que les études sont homogeénes entre elles.

e Echelle Newcastle-Ottawa [78]:

La majorité des études incluses dans notre méta-analyse (sauf I’étude de Nasseem ul
Majeed : quasi expérimentale) sont des études cohorte, I'échelle de Newcastle-Ottawa, est une
méthode d'évaluation de la qualité d'études non-randomisées (notamment études cas témoin et
de cohorte). Elle évalue aussi la facilité d'utilisation du contenu pour une méta-analyse La
méthode a été développée entre les universités de Newscastle en Australie et d'Ottawa au

Canada, I'échelle donne un score avec des étoiles (tableau Xlll). (voir annexe 5)
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Tableau XIlll: New Castle Ottawa Scale

Etudes Selection Comparabilité Mesure de Score total
résultat

Azboy 8
Chen 6
el Madag 6
McKee 6
Pajarinen 6
Rahul singh 7
Chuan 8
Zhang 7
J.L. Soon 6

e Niveau de preuve scientifique :

L’évidence scientifique est appréciée lors de la synthése des résultats de ’ensemble des

études sélectionnées. Elle constitue la conclusion des tableaux de synthese de la littérature.

La gradation de I’évidence scientifique s’appuie sur :

= |’existence de données de la littérature pour répondre aux questions posées ;
= Le niveau de preuve des études disponibles ;

= La cohérence de leurs résultats

On a adopté I'echelle CEMB de I'Oxford Centre for Evidence-Based Medicine [35]. (voir
annexe 6)
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Tableau XIV :Niveau de preuve des études

Etude Type de I’etude Niveau de preuve
Ibrahim Azboy Retrospective cohort study v
Gang Chen Retrospective cohort study v
el Madag Retrospective cohort study v
McKee Retrospective cohort study v

Nasseemul Majeed Quasi-experimental study ]

Pajarinen Retrospective cohort study \Y
Rahul singh Prospective cohort study Il
Chuan Retrospective cohort study \Y
Zhang Retrospective cohorts tudy v
J.L. Soon Retrospective cohort study \Y

3. Comparaison des résultats:

3.1 Infection :

L’infection peut étre une complication grave de la chirurgie du coude, son taux est diminué
grace a une antibioprophylaxie administrée par voie générale, cependant I’étude de Bruce S. et al
affirme que I’antibioprophylaxie locale fournit une meilleure concentration tissulaire par rapport
a la voie générale et cela pourrait réduire d'avantage le risque d’infection [80].

Nos résultats ont montré qu’il n’y a pas de différence significative pour les taux d’infection

entre la voie trans-tricipitale et trans-olécranienne.

La méta-analyse menée par Sharma 2018 n’a également pas trouvé de différence

statistiqguement significative. (Voir annexe 1)
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3.2 Atteinte du nerf ulnaire :

La neuropraxie du nerf ulnaire est I'une des complications les plus rencontrées aprés un
traitement chirurgical des fractures comminutives du coude. Cette complication est causée par
une manipulation périopératoire du nerf, la pression exercée par le fascia du muscle carpi
ulnaris et la formation de tissu fibreux autour du nerf ulnaire aprés immobilisation
postopératoire de l'articulation du coude [7].

Notre méta-analyse n’a pas montré de différence statistiquement significative pour les taux

d’atteinte du nerf ulnaire entre les deux voies d’abord.

Les méta-analyses menées par Sharma 2018 : n’a également pas trouvé de différence

statistiquement significative. (Voir annexe 2)

3.3 La non consolidation :

Pour assurer une consolidation normale, plusieurs facteurs sont mis en jeu. Des facteurs
en relation avec le geste opératoire lui-méme et d’autres selon les particularités des patients :
I’age, la nature de la fracture, I’état préalable de I’os etc...

La non consolidation est une complication particulierement a redouter, car une fois
installée elle peut condamner le patient a étre opérer de nouveau.
Nos résultats ont montré qu’il n'y a pas de différence significative pour le taux de non

consolidation entre la voie trans-tricipitale et trans-olécranienne.

La méta-analyse menée par Sharma 2018 : n’a également pas trouvé de différence

statistiquement significative.

3.4 Score Mayo :

La méta-analyse de Hongwei Chen 2017 affirme que la voie trans-olécranienne offre des
résultats fonctionnels meilleurs surtout chez les patients agés de plus de 60 ans (voir annexe

4,3).
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Cependant I’analyse par sous-groupe menée par Sharma 2018 n’a également pas trouve de
différence statistiquement significative, ce qui concorde avec notre méta-analyse, par

conséquent cette observation nécessite une étude ultérieure.

3.5 Score DASH :

Sous la forme d’une auto-évaluation, le questionnaire DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand) mesure les incapacités et les symptomes des troubles musculo-

squelettiques reliés a une atteinte aux membres supérieurs [4].

Notre méta-analyse n’a pas montré de différence significative concernant la moyenne du

score DASH entre les deux voies d’abord.

Les méta-analyses menées par Sharma 2018, Hongwei Chen 2017 et n’ont pas fourni une

analyse statistique de ce paramétre.

3.6 Moyenne de I’arc flexion-extension :

La difficulté de I'analyse de ce parametre réside dans les différentes définitions de celui-ci :
Aitkens et Rorabeck [79], définit un résultat excellent par un arc de flexion de 110° ou plus,
I'utilisation du membre dans des travaux lourds et I’absence de douleur, et un bon résultat par
un arc de flexion supérieur a 75 ° avec ou sans douleur minime. Tandis que OTA (Orthopaedic
Trauma Association) détermine un excellent résultat par un arc de plus de 125 ° avec
reconstruction anatomique, et un bon résultat par un arc de plus de 95°.

Cette différence de définition rend la comparaison de ce parametre entre les études
difficile, c’est pour cela qu’on a opté pour I'analyse des moyennes de l'arc pour éviter toute
confusion et rester objectif.

Notre méta-analyse n’a pas montré de différence significative concernant la moyenne de
I’arc flexion-extension entre les deux voies d’abord.

La méta-analyse menée par Sharma 2018 n’a également pas trouvé de différence

statistiqguement significative. (Voir annexe 3)
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= Remarques :

Les limites de cette enquéte comprennent celles inhérentes a toute méta-analyse, la qualité

de celle-ci, est seulement aussi bonne que les études qu'elle comprend [71].

Les études étaient toutes rétrospectives et de faible niveau de preuve (niveau lll ou IV, voir

tableau XIV).

Les questionnaires remis aux patients sont sujets a des biais de rappel, et I'analyse des
résultats fonctionnels par les chirurgiens qui ont réalisés I'opération, soumis a I'effet de

I’expérimenteur ainsi qu’aux biais de sélection.

De nombreux facteurs au-dela de I'approche utilisée, y compris la complexité de la fracture
elle-méme, la qualité de la réduction, le choix de l'implant et le protocole de la rééducation

peuvent affecter les résultats, rendant les conclusions difficiles a soumettre (figure 53).
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Figure 53 : Pyramide illustrant le niveau de preuve selon le type de I’étude
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Conclusion
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Une multitude d’approches chirurgicales ont été décrites pour I’ostéosynthése des fractures
de la palette humérale. En revanche, il y a un manque d’études de qualité qui comparent de

facon objective ces approches.

A partir de I'analyse des données disponibles, on n’a pas trouvé de différence significative en
termes de résultats fonctionnels ou de taux de complications entre la voie trans-tricipitale et la

voie trans-olécranienne.

De ce fait, nous pouvons déduire qu’entre les deux techniques le choix sera guidé par la

préférence de ’opérateur et la maitrise de la technique par ce dernier.

Des essais comparatifs randomisés bien concus comparant ces approches sont nécessaires a

I'avenir pour mieux guider le choix thérapeutique.
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Annexe 1

001

[o0] sinoary [E] sanose

ol 10

-

e

—

“ypraiddre [ O0) Awogoagsn
eI sTuaa (pyE) faoopy pur urilg s uoprsdoar pur S0 "uopsan) wogeagise ydomosaay i auau arapn o sl o uospedwoo jojod eaoy g B

(9000 = d) ££'F = T 13ajje ||viano Joj 158
apguagpdde 3op A susiioialey

51 £ Fluashe e
|65°0 "v0'0] ST'O %0001 63 £9 (12 %56) |e10igng
[65°0 'v0°0] ST'O ¥0'00T 9E 51 1£ E E10Z Bueyz
WgELL I 10N 3 S FE O 110Z uayd

sa1ey uojieiadosy $1°E

90 =d) Z¥'0 = 7 12848 |vian0 Joy 153
WET = L0 =) [ = JP 96T = YD GE'L = ne) ANauaBosaiay

5 £ SILBAT B30
[90°'¢1 ‘81°0] 09T %0001 &9 59 (12 %56) |e101gns
16"z '6L'00 v2'0 ®L'93  9F 9 1 ¥ £l10z Bueyz
[56'6¥1 "2E°0] 1L ®EEE  EE 0 ¥E £ L10& Usl3

s|soIY ' TE

(F9'0 = d) L¥#'0 = Z 1DBYD |[RIDAD J0J 358
%99 = .| HB0'0 =) T =JP "LE6'T = YD 1922 = ;e ‘Aysuabolalay

g g Sluafg B3O
I+1% ‘E0°0] 15°0 %0001 69 59 (12 %S6) 1¥109gng
[z£a'250] vl %9°09 9f ¥ 1€ 4 £107 Buryz
[t%°1 ‘0070) 010 %P 6E Ef ¥ ¥E D 1107 uayd

uopEMIsSO MdolosREaH ETE

(FZ0=dl BT'IT = 7 1235 ||EiaAD J0J 153 |
%0 = ) ULRO =4 T = JP"E0°D = (YD 1000 = nel A suabosalsy

£ i} SILBAT T3 |
[T+°'Z "€0'0] 970 ®ODOT 69 59 {12 %56) (P103gns
[¥&'+ 'T0'0] 2270 NIZI5 SE Z TE 0 £10Z Bueyz
[66°£ 'T00] TE"0 KFiF EE T FE a TTO0E u=ys

uopaaju| EppEedng FTE

(040 = d) 6E'D = Z V393 |[1I3A0 Joj 153
WO = 0F0 =4 T = JP D40 = 4D 000 = ne) cAyauebBosaiay

¥ 5 SIURAD EI0 )
[£5°S "TE'D] EE'T %0001 69 59 {I2 %56) [maoagqng
[£5'9's0'0] £5°0 KE¥E OF z 1€ T ET0F Bueyz
[ET°2T 'SE"0] £0°Z %S5 EE 4 FE ¥ T10Z sy

Aanfug asiay vuin TTE

1D %SE "wopuwy ‘H-W
oley HPPO

1D NE6 "wopury "H-W wBam mol swaaz rol fswwaag  dnoaBgng Jo Apmg
oped SppoO o0 We

-9] -




Méta-analyse: La voie trans-tricipitale versus la voie trans-olécranienne dans I’ostéosynthése

des fractures de la palette humérale.
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Annexe :5

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
COHORT STUDIES

Hote: A study can be awarded a maxunum of one star for each numbered rfem within the Selecho
Cutcome cateponies. A maximwm of two stars can be given for Comparability

Selection

1} Eepresentativeness of the exposed cohort
a) truly representative of the average {descnbe) m the commumty #
b) somewhat representative of the average in the community #

c) selected group of users eg nurses, volunteers
d) no deseription of the denvaton of the cobhort

1) Selection of the non expozed cohort
a) drawn from the same community as the exposed cohort #
b) drawn from a different source

c) no desenption of the denvation of the non exposed cohort

3} Ascerfainment of exposure
a) secure record {eg surgical records) #
b) structured mterview #
¢} written self report
d) no descnphon

4} Demonstration that outcome of imterest was not present at start of study
a) yes #
b) no

Comparability

1} Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis
a) study controls for (select the most important factor) #®
b) study controls for any additional factor # (This cnteria could be modified to indicate speca
control for a second 1mportant factor.)
Outcome

1} Asseszment of cufcomme
a) independent blind assessment #
b) record linkage #
c) self report
d) no descnphon

2} Was follow-up long enough for outcomes to ocour
3% wrarc fealant an adommata Fallanr o narmnd frr nteromna A f imboroct) 3
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Annexe : 6

Tableau 45. Niveaux de preuves de I'Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (version frangaise 2011) (58)

Question

Etape 1 (Niveau 1*)

Etape 2 (Niveau 2*)

Etape 3 (Niveau 3*)

Etape 4 (Niveau 4*)

Quelle est la fréquence
du probléme ?

Etude récente et locale sur des
échantillons aléatoires (ou
recensement).

Revue systématique d'études dont
les conditions sont proches, mais
non identiques aux conditions
locales™.

Etude locale sur des
échantillons non aléatoires™.

Série de cas*™.

Le diagnostic ou le test
de confréle est-il valide ?
(Diagnostic)

Revue systématique d'études
transversales menées en aveugle et
utilisant un standard de référence
appliqué de maniére constante.

Etude transversale menée en
aveugle et utilisant un standard de
référence appliqué de maniére
constante.

Série de cas & recrutement non
consécutif ; étude transversale
sans standard de référence
appliqué de maniére
constante™*.

Etude cas-témoins ; &tude ave
un standard de référence nor
indépendant ou de faible qualité

Que se passera-t-il si
aucun fraitement n'est
appliqué ?

(Pronostic)

Revue systématique d'études de
cohortes ol les patients sont inclus au

début de leur maladie (inception cohort).

Etude de cohorte ol les patients sont

Etude de cohorte ;

inclus au début de leur mal

considération du groupe

(inception cohort).

contréle (non traité) dans un
essai contrdlé randomisé.

Série de cas ; étude cas-témoin
étude de cohorte pronostique di
pauvre qualité™*.

Cette intervention est-elle
bénéfique 7
(Bénéfices du traitement)

Revue systématique d'essais controlés
randomisés ou d'essais de taille 1 (n-of-
1 trials).

Essai contrilé randomisé ; étude
d'observation avec effet majeur.

Etude de cohorte non
randomisée™.

Série de cas ; étude cas-témoin
étude contrélée pour laguelle la
collecte des données du groupe
contrile a précédé celle du
groupe étudig*.

Quels sont les effets
indésirables fréquents ?
(Effets indésirables du
traitement)

Revue systématique d'essais contralés
randomisés ; revue systématique
d'études cas-témoins recrutés dans la
population d'une étude de cohorte ;
revue systématique d'essais de taille 1
(n-of-1 trials) ; revue systématique
d'études d'observation avec un effet
majeur.

Essai contrdlé randomisé ;
(exceptionnellement) étude
d'observation avec effet majeur.

Quels sont les effets
indésirables rares 7
(Effets indésirables du
traitement)

Revue systématique d'essais contralés
randomisés ou d'essais de taille 1 (n-of-
1 trials).

Essai contrdlé randomisé ;
(exceptionnellement) étude
d'observation avec effet majeur.

Etude de cohorte contrdlée non
randomisée (surveillance post-
commercialisation) & condition
qu'il y ait un nombre suffisant
de patients par rapport a la
fréguence de I'événement (pour
les effets & long terme, la durée
du suivi doit &tre suffisante )*.

Série de cas ; étude cas-témoin
étude controlée pour laguelle la
collecte des données du groupe
contrile a précédé celle du
groupe étudie™.

Ca tact idétartinn

Essai contrdlé randomisé ;

Essai contrlé randomisé.

Etude de cohorte contrdlée non

Série de cas ; élude castémoin
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Méta-analyse: La voie trans-tricipitale versus la voie trans-olécranienne dans I’ostéosynthése
des fractures de la palette humérale.

Résumé

Introduction : Notre méta-analyse a pour objectif d’effectuer un examen systématique
des articles comparants les voies d’abord trans-tricipitales et trans-olécrannienes dans
I’ostéosynthese des fractures de la palette humérale, afin de prouver I'efficacité d’'une méthode
par rapport a 'autre.

Matériels et Méthodes: Dans cette méta-analyse, nous avons combiné les données de
PubMed, la base de données ExcerptaMedica (EMBASE), le Cochrane Library et google scholar
pour sélectionner 10 articles avec un total de 415 patients opérés pour fracture de la palette
humérale.

Les données quantitatives des différentes variables ont été analysées a l'aide du
programme RevMan 5.3 de la collaboration Cochrane. L'écart moyen (MD) a été utilisé pour la
mesure de |'effet de l'intervention des variables continues, et le risque relatif (RR) pour les
variables dichotomiques .

En cas de test d’hétérogénéité significatif (P< 0,1), I'analyse statistique a été effectuée a
I’aide d’un modele aléatoire .

Résultats : Infection: Il n’y avait aucune preuve statistique d’hétérogénéité,le modele des
effets fixes a montré I'absence de différence statistiquement significative des incidences de
I'infection dans les deux voies d’abord (p = 0,1).

Atteinte du nerf ulnaire : Il n'y avait aucune preuve statistique d’hétérogénéité,le modeéle
des effets fixes a montré I’absence de différence statistiquement significative des incidences de
I’atteinte du nerf ulnaire dans les deux voies d’abord (p = 0,77).

La non consolidation : Il n’y avait aucune preuve statistique d’hétérogénéité, le modéle
des effets fixes a montré I'absence de différence statistiquement significative des incidences de
la non consolidations dans les deux voies d’abord (p = 0,07).

Score meps :ll y avait preuve statistique d’hétérogénéité (P = 0.09),le modele des effets
aléatoires a montré I'absence de différence statistiquement entre les deux voies d’abords (p =
0,39).

Score dash : Il n’y avait aucune preuve statistique d’hétérogénéité, le modele des effets
fixes a montré I'absence de différence statistiquement significative entre les deux voies
d’abord (p = 0,29).

Moyenne de I'arc flexion-exrension : Il y avait preuve statistique d’hétérogénéité (P =
0.003), le modeéle des effets aléatoires a montré I'absence de différence statistiquement
significative entre les deux voies d’abord (p = 0,78).
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Méta-analyse: La voie trans-tricipitale versus la voie trans-olécranienne dans I’ostéosynthése
des fractures de la palette humérale.

Discussion : Une multitude d’approches chirurgicales ont été décrites pour
I’ostéosynthese des fractures de la palette humerale. En revanche, il y a un manque d’études de
qualité qui comparent de facon objective ces approches. De nombreux facteurs au-dela de
I’approche utilisée, y compris la complexité de la fracture elle-méme, la qualité de la réduction,
le choix de l'implant et le protocole de la rééducation peuvent affecter les résultats.

Conclusion : Le choix entre les méthodes thérapeutiques est difficile. Notre méta-analyse
n’a a pas trouvé de différence significative en termes de résultats fonctionnels ou de taux de
complications entre les deux voies d’abord. Des essais cliniques comparatifs randomisés bien
concus comparant ces approches sont nécessaires pour mieux guider le choix thérapeutique.
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Summary

Introduction: the aim of our meta-analysis is to carry out a systematic review of articles
comparing the triceps splitting approach to olecranon osteotomy for ORIF of distal humerus
fractures, in order to prove the effectiveness of a method over the other.

Materials and Methods: In this meta-analysis, we combined data from PubMed, the
Excerpta Medica database (EMBASE), Cochrane Library and google scholar to select 10 papers
with a total of 415 patients operated for distal humerus fractures.

The quantitative data of the different variables were analyzed using the RevMan 5.3
program of the Cochrane collaboration. The mean deviation (MD) was used to measure the
treatment effect for continuous variables, and the relative risk (RR) for dichotomous variables.
In case of significant heterogeneity test (P<0.1), the statistical analysis was carried out using a
random model.

Results : infection: There was no statistical evidence of heterogeneity, the fixed effects
model showed the absence of a statistically significant difference in the incidences of infection
in the two approaches (p = 0.1).

ulnar nerve injury: There was no statistical evidence of heterogeneity, the fixed effects
model showed the absence of a statistically significant difference in the incidences of ulnar
nerve injury in the two approaches. (p = 0.77).

Non union: There was no statistical evidence of heterogeneity, the fixed effects model
showed the absence of a statistically significant difference in the incidences of non union in the
two approaches (p = 0, 07).

The meps score: There was statistical evidence of heterogeneity (P = 0.09), the random
effects model showed that there was no statistically significant differnence between the two
approaches (p= 0.39).

The dash score: There was no statistical evidence of heterogeneity, the fixed effects
model showed the absence of a statistically significant difference between the two approaches
(p = 0.29).

Mean flexion-extension arc: There was statistical evidence of heterogeneity (P = 0.003),
the random effects model showed the absence of a statistically significant difference between
the two approaches (p = 0.78).
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des fractures de la palette humérale.

Discussion :A multitude of surgical approaches have been described for ORIF of distal
numerus fractures. Nevertheless there is a lack of quality studies that objectively compare
these approaches. Many factors beyond the approach used, including the complexity of the
fracture itself, the quality of the reduction, the choice of implant, and the rehabilitation
protocol can affect the results.

Conclusion: The choice between these therapeutic methods is difficult to make.

Our meta-analysis found no significant difference in terms of functional outcomes nor rate of
complications between the two approches. Well-designed randomized controlled clinical trials
comparing these approaches are needed in the future to provide evidence based guidance.
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