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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [’ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d " une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

Le coude est une articulation intermédiaire du membre supérieur joignant le

bras a I'avant bras[1].

La finalité de larticulation du coude est concue pour l'orientation spatiale de la
main qui représente le véritable chainon actif du membre supérieur, extraordinaire

instrument de précision et moyen de connaissance du monde.[1]

Les fractures du coude surviennent généralement chez le sujet jeune suite a un

Traumatisme a haute énergie, sans épargner les personnes agées apres un

traumatisme de moindre énergie .

La fracture de la téte radiale est la fracture la plus fréquemte chez [I’adulte.son
diagnostic est généralement facile, basé sur la clinique et la radiologie,cependant il peut étre

parfois difficile, ce qui fait que cette Iésion peut passerinapercue (fréquence sous estimée).

Leur prise en charge est essentiellement chirurgicale. Différentes techniques
d'ostéosynthese peuvent étre indiquées en fonction du type de fracture et des lésions

associées .

Le traitement de ces fractures est délicat et ne doit pas négliger les lésions
associées qui pourraient mettre en jeu la stabilité et le pronostic fonctionnel du
coude. Ce dernier dépend de la précocité de la prise en charge ainsi que des lésions
associées, avec un risque majeur de la raideur séquellaire du coude.
Par conséquent, le traitement doit rétablir I’anatomie exacte du coude qui serait

le seul garant d’un bon résultat fonctionnel.

Notre travail est une étude rétrospective d’'une série de 96 cas de fracture du
coudecolligées au service de traumatologie-orthopédie du hopital militaire avicenne de
Marrakech sur une période de 5 ans allant de janvier 2016 a décembre 2020 avec un

reculmoyende 12 mois.




La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

L’'objectif de notre travail est d'étudier les particularités épidémiologiques,
cliniques,thérapeutiques et évolutives des fractures du coude, et de les comparer aux

données de lalittérature.
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La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

Notre travail est une étude rétrospective, regroupant 96 cas de fracture du coude
prise en charge au service de Traumatologie Orthopédie de I’hopital militaire avicenne de

Marrakech

Ces cas ontétécolligésurunepériodede5ans,allantdejanvier2016 jusqu’a décembre

2020.

Elémentsétudiés :

L’analysedesdossierscliniquesapermisderecueillirlesrenseignementssuivants:
- L’age.
- Lesexe.
- Lecotéatteint.
. L'étiologie.
- Lemécanisme.
- L’étudeclinique:lessignesfonctionnelsetl’examenphysique
- L'étuderadiologique:caractéristiquesdelafractureetclassification.
- Lemoyenthérapeutique.

- L'évolutionetcomplications.

Il. Criteres d’inclusion :

- Age:supérieurouégalal5ans.
- Lesfractures du coude.

- Dossiercomplet.

lll. Criteres d’exclusion :

- Ageinférieural 5ans.

- Dossierincomplet,inexploitable.




La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

IV. Mode de recueil des données :

Lerecueildesdifférentesvariablesd’ordreépidémiologiques,radio-
cliniques,thérapeutiques et évolutifs étaitfait a partir des dossiers et des registres

d'hospitalisation ainsiquedes comptesrenduopératoires.

L’analysedecesélémentsaétéconsignéesurunefiched’exploitation(voirAnnexes).
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La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

|. DONNEESEPIDEMIOLOGIQUES:
1. Incidence:

Dans notre étude, les différents types de fractures sont raportés comme suit :

Tableau | : I'incidence des fractures du coude.
Type de fracture nombre Pourcentage
FR. de Téte radiale 40 41.66%
fr.de I'olécrane 24 25%
Fr.de processus coronoide 10 10.41%
Fr.de palette humérale 22 22.91%

2. Répartition selon I’age :
L’agedenospatientss’estsituéentrel 6anset70ansavecunagemoyende33,lans.

Les Fractures du coude onttouché touteslestranches d’ageavecparticulierement un

picdefréquenceentre20et40ans.
C’estdoncunepathologiequitouchesurtout I'adultejeuneetactif.

Tableau Il : répartition par tranche d’age

Tranche d’age (ans) Nombredecas Pourcentage(%)
<20 22 22,91
20-40 55 57,29
40-60 14 14.58
>60 5 5.20
total 96 100
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Répartitionselon

Graphiquel :répartitiondespatientsselonl’age.

3. Répartition selon le sexe:

Dansnotresériel’hommeétaitplusatteintquelafemme:72hommespour24femmessoitunse

xeratio=3
Tableaulll :répartitionselonlesexe
Sexe Nombredecas Pourcentage(%)
Homme 72 75
Femme 24 25
Total 96 100




La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

EHomme

= Femme

Graphigue?2: répartitionselonlesexe.

4. Répartition selon le coté atteint :

Lecotédroitétaitatteintchez38patientsalorsquelecotégaucheétaitatteintchez58patients.

TableaulV :répartitionselonlecotéatteint

Lecotéatteint Nombredecas Pourcentage(%)
Droit 38 39.58
Gauche 58 60.41
total 96 100
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La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

M cote droite

M cote gauche

Graphique3:répartitionselonlecotéatteint

5. Circonstances étiologiques :

Leschutesontreprésentélapremiereétiologiedesfractures du coudedontilsontétélacause

chez55patients(51.88%)

Lesaccidentsdevoiepubliqueontconstituéla2eme étiologiechez32patients(30.18%)

TableauV:répartitionselonlescirconstancesdesurvenue

circonstances Nombredecas Pourcentage(%)
chutes 53 55.20
AVP 30 31.25
agression 8 8.33
Accidentde sport 5 5.20
total 96 100
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5,20%

M chutes
m AVP

agression

Accident de sport

6. Mécanisme:

Graphique4:répartitionselonlescirconstancesétiologiques.

Tableau VI :Répartitionselonlemécanismelésionnel

causes FR. Téte radiale Fr.de I’olécrane Fr. Palette Fr. Processus
humérale coronoide
N P N P N P N P
directe 6 15% 12 50% 14 63.63% 2 20%
indirect 18 45% 7 29.16% 8 36.36% 8 80%
Indéterminé 16 40% 5 20.83% 0 0% 0 0%
total 40 100% 24 100% 22 100% 10 100%

Le mécanisme indirect est le mécanisme le plus fréquent, soit 42.70%
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La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

Il. DONNEES RADIO-CLINIQUE :

1. Etudeclinique:

1.1 Interrogatoire:

Ilapourobjectifs:

® Analyserlescirconstancesdutraumatisme.
® Préciserl'heuredutraumatismeetl'heuredudernierrepas.

® S'enquérirdessignesfonctionnels:Ladouleuret’impotencefonctionnellequi

ontéténotéeschez tousnospatients

® Déterminerlesantécédentsdupatientetlaprésenced'éventuellestaresDansnotre
sérienousavonsnotélesantécédentssuivants:
+ Diabete9cas
+ HTA1Ocas

« Tabac 38cas

L =

Thyroidectomielcas

1.2 Examen général :

Touslespatientsontbénéficiéenurgenced’unexamengénéralsystématiquedanslebutdedia
gnostiquerdes lésionscliniquesassociées.

10patientsontétéadmisenétatdepolytraumatisme(10.41%)

1.3 Examen local :

Ladouleuretl’impotencefonctionnelleducoudeétaientconstantescheztouslespatients.

La tuméfaction et la déformation du coude avec perte des repéres

anatomiquesétaientlesprincipauxsignesphysiquesretrouvéschezla plupart denosmalades.

1.4 Lésions associées :

13
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a) Lésionscutanées:

La peau était atteinte dans 13 cas, allant de simples lésions a type d’écorchureset
ecchymoses chez 24 cas (soit 25%) jusqu’a 'ouverture cutanée chez 11 cas (soit11.45%).
Cette ouverture cutanée a été de type 1 selon la classification de CAUCHOIX

etDUPARCChez 4 patients et de type 2 chez 7 patients

b)  Lésions nerveuses :

un cas de lésion du nerf ulnaire a type de section soit 1.04% a été retrouvé chez un

patients ayant une fracture de I’olécrane, réparée par suture aprés exploration chirurgicale

c) Lésions vasculaires :

Aucuneatteintevasculaire n’aétérecensée.

d) Autres Iésions associées ;

Onatrouvéchez17 patientsdestraumatismesassociées(soit17,70%descas);

e Deux
patientsprésentantuntraumatismecranienetuntraumatismeabdominal.trois
patients ontprésenté une Fracture de la diaphyse ulnaire.

e Deux patients ont présenté une fracture de col fémoral.

e Dix patients ont présenté une luxation postéro externe de coude. La
réduction a été obtenue facilement dans tous ces cas. La stabilité du

coude a été testée au bloc opératoire chez tous les patients.

2. Etude radiologique :
Pour tous les patients, le bilan radiologique avait comporté deux incidences

faceetprofildu coudetraumatisé.
L’analyseradiologiqueapermisd’identifierletypede
fractureetd’établiruneclassificationanatomo-pathologique.

3 patients avaient bénéficié d'une TDM du coude avec reconstruction 3D.type de

14
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fractures:

Elles ont été classées en fractures isolées et fractures combinées. Nous avonsrelevé 83
cas de fracture du coude isolées (soit 86,45%) et 13 cas defracture du coude
combinées(soit13,54%).

2.1 Fracturesisolées:(86,45%0)

> Fracturedela téteradiale :

Cette fracture a été trouvée dans 29 cas, soit30.20 %desfractures ducoude.

NousavonsadoptélaclassificationdeMasson.

TableauVill:répartitionselonletypedesfracturesdelatéteradiale

Typedela fracture Nombredecas Pourcentage
Typel 17 58.62%
Type?2 07 24.13%
Type3 05 17.24%

> Fracture de I'olécrane :

Dansnotresérienous avons trouvél 7casdefracturesdel’olécrane,soit17,70%.

Parmi toutes les classifications des fractures de I’olécrane, nous avons adopté dans
notre étude la classification de MERLE D’AUBIGNE qui parait la plus simple, elle comprend 3
types selon le sieége du trait de fracture

Tableau VIII : Répartition des fractures selon la classification de MERLE D'AUBIGNE

Type de fracture Nombre Pourcentage
Typel 2 11.76%
Type2 4 23.52%
Type3 11 64.70%

> Fracture de I’apophyse coronoide :

15
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NousavonsrelevéO6casdefracturesdel’apophysecoronoide,soit6.25%des cas.
SelonlaclassificationdeReganetMorrey,cesfracturessontrépartiescommesuivant;5
fractures de type 1,1 de type 2 et O de type 3

Tableau IX : Répartition des fractures du P.C Selon la classification de Regan et Morrey

Type de la fracture nombre pourcentage
Type | 05 83.33%
Type ll 01 16.66%
Type lll 00 0%

e  Fracturetypel-A:2 cas
e Fracture type I-B: 3 cas

e Fracture type II-B :1 cas

> Fracture de palette humérale :
Nousavonsrelevé18casdefracturesdepalette humérale ,soit18.75%descas.

Tableau X : Répartition des fractures dans notre sérieselon la classification de Miiller et

Allgower (AQ)

TypedefractureselonAO Nombre Pourcentage
Type Al 01 5.55%
Type A2 02 11.11%
Type A3 02 11.11%

TotaltypeA 05 27.77%
Type Bl 01 5.55%
Type B2 00 0%
Type B3 01 5.55%

TotaltypeB 02 11.1%
Type C1 04 22.22%
Type C2 06 33.33%
Type C3 01 5.55%

Total typeC 11 61.1%

2.2 Fractures combinées : (13,54% des cas)

Dansnotreétudenousavonsnotél3cas,soit13,54%,présentantdesfracturescombinéesrépa
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rtiescommesuit:

Tableau XI ; répartition des fractures combinées

Typedefracturecombinée Nombredecas pourcentage
Frdelatéteradiale(typelll)+Frdel’épicondyle (
B2) 2 2.08%
Frdelatéteradiale(typelll)+Frdel’apophysecoro
noide(typelll-B+type 1) 4 4.16%
Frdelatéteradiale(typell)+Frde
I'olécrane 5 5.20%
Frdel’olécrane+Frdel’épitrochlée( B1) 2 2.08%

Nous rapportons un seul cas de triade terrible (2 %) par chute d'un lieu élevé, traité

parplatre BABP et qui a donné un résultat moyen selon le score de la MAYO CLINIC.

lll. Traitement

1.But :
Le traitement de ces fractures a pour but de récupérer la fonction du

coude(indolence,mobilitéetstabilité)
2. Délai :

Tous les patients ont été hospitalisés dans des circonstances d'urgence (Aucundélai
n'est toléré); néanmoins, ce délai s'impose dans certains cas. Il varie entre 2 etl4heures
avecunemoyennede6bheures,cedélaiestdiiessentiellement:

Auretardderamassageetdetransportdesblessés.

3. Durée d’hospitalisation :
La durée moyenne d’hospitalisation était de 3 jours, avec un minimum d’un jouret un

maximum de 10 jours ; cette durée varie en fonction du type de la

fracture,delanaturedutraitementetaussienfonctiondestraumatismes associés.

4, Type de traitement :

17
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4.1 Traitementchirurgical:
> Délai :

Letraitementchirurgicalaétéréaliséaprésundélaivariableallantde8heuresalOjours.

> Type d’anesthésie :

L’anesthésiegénéraleaétépratiquée cheztouslespatients.

> Installation du malade et Voies d’abord :

+ Fracture de téte radiale :
Le patient est installé en décubitus dorsal, le bras et I'avant-bras sur une table a main

L’intervention a été menée par le voie d'abord postéro-externe de Cadenat.
Celle-ci permet une bonne exposition et diminue le risque de traumatisme de la
branche motrice du nerf radial par rapport a la voie laterale externe

+ Fracture de I’olécrane :

L’intervention a été menée en décubitus latéral chez tous les patients, le bras en
antépulsion reposant sur un support, I’avant-bras pendant librement a la verticale.

La voie postérieure médiane a été utilisée chez tous les patients, I'incision suit la créte
ulnaire et se poursuit verticalement a la face postérieure du bras en contournant le sommet
del’olécrane

+ Fracture de processus coronoide :

Les patients en été placés en décubitus dorsal avec le membre supérieur traumatise
sur table d'appui.

Nous avons opté la voie interne de coude.

+ Fracture de palette humérale :

En décubitus latéral controlatéral, membre fracturé sur appuie latéral, sauf 2

patientsopérés en décubitus dorsal.

18
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Tableau XII : différentes voies d’abord utilisés dans notre série

Voie d’abord Nombre Pourcentage
Médiale 2 9.09%
Latérale 2 9.09%
Postérieure Transtricipitale 1 4.45%
Postérieure transolécranienne 15 68.18%
Postérieure paratricipitale 2 9.09%
TOTAL 22 100%

4+ La voie postéro-externe :

® FEncasdefracturedelatéteradialeassociéeauneFracturedel’épicondyle B2 (2cas)

® Une double voie d’abord postéro externe et antérieure a été utilisée chez 4 patients

présentant une fracture de la téte radiale et une fracture de ’'apophyse coronoide.

» Moyens de fixation :

+ Fracture de téte radiale :

La résection de la téte radicale a été effectuée dans 17 cas (40%), dont 10 ont été
traités par résection totale et 6 par résection partielle. Elle a été réalisée pour les fractures
complexes, comminutives et déplacées

Aprés la résection, arrive en 2éme position, le traitement par ostéosynthese effectué

dans 25 cas(60%)

® |e vissage a été réalisé chez 12 patients ayant une fracture de la téte radiale type |

et a I'aide d’une plaque visse chez 4 patients ayant une fracture type Ill.

® Embrochage ,Cette technique a été réalisée chez 7 patients ayant une fracture de

type Il, dans un délai pré thérapeutique moyen de 4.5 jours

%+ Fracture de I'olécrane :

Trois techniques d'ostéosynthése ont été utilisées dans notre série:
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e Brochage -haubanage : utilisé chez 18 patients soit 75% des cas.
e Plaque vissée : utilisée chez 4 patients soit 16.66%
e Vissage-cerclage: utilisée chez 2 patients soit 8.33%

+ Fracture de processus coronoide :
Le vissage antéro-postérieure a été réalisé chez 10 patients ayant fracture de

processus coronoide
+ Fracture de palette humérale :

® Fractures extra articulaires type A: 05cas )

Le traitement par ostéosynthése effectué
*= Vissage seul : 3 cas
= Plaque 1/3 de tube + vissage + embrochage : 2cas

® Fractures unicondyliennes : type B (06 cas)

Le traitement par ostéosynthese effectué
= Plaque 1/3 de tube + brochage : 2 cas
= Plaque 1/3 de tube + vissage : 1 cas
= Plaque de LECESTRE + vissage : 1 cas
= Plaque 1/3 de tube + vissage + embrochage : 2 cas

® Fractures sus et inter condyliennes : type C (11cas)

Le traitement par ostéosynthese effectué
a- Plaque de LECESTRE + 1/3 tube : 6 cas
b- Plaque de LECESTRE + 1/3 tube + embrochage : 3 cas

c- Plaque LECESTRE + plaque 1/3 de tube + vissage : 2 cas

> Les suites opératoires :
Le drainage et ’antibioprophylaxie étaient systématiques chez tous les patients ainsi

que le changement de pansement un jour sur deux.
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Les antalgiques et les AINS jusqu’a atténuation des phénomeénes douloureux et

inflammatoires.
» Immobilisation :

Touslespatientstraitéschirurgicalement,ontbénéficiéenpostopératoired’une
immobilisationducoudeparattelleplatréeBABPpendant3semaines.
> La surveillance radiologique ;
La surveillance radiologique sera faite a J1 post-opératoire, a J7,a J14 et puis chaque mois
jusqu'a la guérison pour dépister a temps un éventuel déplacement secondaire .Mais en
général La surveillance radiologique est variable selon le type de fracture et le type
d'ostéosynthese..

4.2 Rééducation :

La rééducation est indispensable quelque soit le mode du traitement
utilisé.Lebutdecetterééducationaétél’obtentiond’unebonne mobilitéducoude.

Dans notre série, tous les malades ont bénéficiés d’une prescription pour
larééducation mais la poursuite de telle rééducation était tres aléatoire du fait
desconditionssocio-économiquesdenospatients

5. Evolution :

61 patients n'avaient aucune complication (62.5 %), ils sont répartis en 22 patients

ayant une fracture de la TR, 16 patients ayant une fracture de I'olécrane ,7 patients ayant

une fracture de processus coronoide et 15 patients ayant une fracture de palette humérale.

5.1 Complications précoces et secondaires post-thérapeutigues :

Nousavonsnotédansnotreétudeunseulcasd’infectionsuperficiellesurvenueenpostopérato
ire, dans le cas de fracture de I'olécrane soit2, 5%descas.
L’évolutiondecetteinfectionaétéfavorableaprésuneantibiothérapieguidéeparl’antibiogra

mmeetlessoinslocaux.

5.2 Complications tardives :
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a) Raideurducoude:

Laraideurconstituelacomplicationlaplusfréquente,elleaéténotéechez 1 7patients,
soit17,70%descas

FR.de Téte radiale 8 cas

Fr.de I’olécrane 4 cas

Fr.de processus coronoide 2 cas
Fr. de palette humérale 3 cas

b) Ostéome para-articulaire :

Cettecomplicationaéténotéedansuncas, de fracture de palette humérale soit1.04%.

c) Algodystrophie :

Elleaéténotéedansunseulcas, de fracture de palette humérale soit 1.04%.

Cepatientaétémissous traitementmédicaletrééducation.

d) limitation de la prono-supination :

Nousavons noté cettecomplication chez 8 cas de fracture de téte radiale soit 8.33%.
e) cal vicieux

A été Observé chez 2 cas ayant une fracture de la palette humérale soit 2.08%.

f) pseudarthrose :

A été Observé chez 4 cas fr de I'olécrane ,1 cas fr téte radiale et 1 cas fr de processus

coronoide. Soit 6.25%.

g) déplacement secondaire :

Révéler chez 2 cas de fr de I’olécrane soit 2.08%

6. I’analyse des résultats

6.1 Recul:

Parmi les 96 patients, 77 ont été revus en consultation ( 33 cas de fr de la téte radiale

,18 cas de fracture de I'olécrane , 9cas de fr de processus coronoide et 17 cas de fr de
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palette humérale ), 19 ont été perdus de vue.

6.2 Critéres d’évaluation :

Nous avons utilisé comme critére d’évaluation le score de performance du coude de

la mayo-clinic[2].

L'index de performance comprend un score pour la douleur (45 points), pour la

mobilité (20 points), pour la stabilité (10 points) et pour I'activité quotidienne (25 points).

Basés sur ce systéme les résultats fonctionnels sont obtenus en additionnant les points

concernant la douleur, la mobilité, la stabilité et la fonction, soit :

*

*
*
*
*

Excellents: 90-100 points.
Bons : 75-89 points.
Moyens : 60-74 points.
Mauvais : <60 points

Résultats globaux :

Sanstenircompted’aucunfacteur,etselonlescritéeresd’appréciationquenousavonsadopté,|

esrésultatsglobauxsontindiquésdansletableausuivant;

Tableau XIIl : répartition des résultats globaux selon le score de coude de la mayo-clinic..

Excellent Bon Moyen Mauvais

Nombrede cas

36 23 07 08
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Pourcentage%
46.7% 29.8% 9% 10.38%
50.00%
40.00% -
30.00% -
20.00% -
10.00% - -
0.00% -
excellent bon moyen mauvais
Graphique 5 : répartition des résultats globaux
Nousavonsnoté:

=  46,7%d’excellentsetdebonsrésultats.
= 38,8%d’acceptables résultats.

=  10.38%de mauvais résultats,etceciestdda:
= La présence dans notre étude d’un taux élevé des fractures de
mauvaispronostic.

6.3 Résultats en fonction du type de la fracture :

Tableau XIV : répartition des résultats fonctionnels selonle type de la fracture.

Typedefracture Excellent Bon Moyen Mauvais

téteradiale 15 8 4 6
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Olécrane 10 8 - -
Apophysecoronoide 7 2 -
Palette humérale 7 5 3 2

6.4 Résultats en fonction du type d'ostéosynthése :

+ Fracture de téte radiale :

® La résection de la téte radiale avait 67% d'excellents et bons résultats.

® |e vissage avait 100% d'excellents et bons résultats.
+ Fracture de I’olécrane :

> Plaque vissée avait 67% d'excellents et bons résultats.

» Brochage-haubanage avait 83% d'excellents et bons résultats.

+ Fracture de processus coronoide :

e Les patients ayant bénéficié d'un traitement chirurgical ( Le vissage
antéro-postérieure ) présentent pour la plupart des résultats excellents

94%.

+ Fracture de palette humérale :
Tableau XV : Résultats fonctionnels en fonction du type d’ostéosynthése.

Type de fracture Type de fixation Résultat

Al Vissage seul excellent
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A2 Vissage + plague de LECESTRE Bon
A3 Plague 1/3 de tube + brochage + vissage Moyen
A3 Plague 1/3 de tube + brochage + vissage Moyen
B1 Plaque 1/3 de tube + brochage excellent
B1 Plague 1/3 de tube + Vissage Mauvais
B2 Plague 1/3 de tube + Vissage+ brochage Excellent
B3 Plague LECESTRE+ vissage Bon
C1 Plague de LECESTRE + 1/3 tube Excellent
C1 Plague de LECESTRE + 1/3 tube Bon
Cl1 Plague de LECESTRE + 1/3 tube excellent
C2 Plague de LECESTRE + 1/3 tube Bon
C2 Plague de LECESTRE + 1/3 tube + embrochage Mauvais
C2 Plaque de LECESTRE + 1/3 tube Bon
C2 Plaque de LECESTRE + 1/3 tube + embrochage Moyen
C2 Plague LECESTRE + plaque 1/3 de tube + vissage Excellent
C3 Plague LECESTRE + plaque 1/3 de tube + vissage Excellent

Dansnotreétude,lesfracturesisoléesrecueillaientleplusd’excellentsrésultatsparrapport

auxfractures associéesad’autreslésions surtout a une luxation du coude ou a une fracture

6.5 Résultats en fonction des associations Iésionnelles:

combine de coude

Les résultats étaient excellents et bons dans 92 % des cas de fractures isolées.

Les résultats étaient excellents et bons dans 62 % en cas de lésions

associées.
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-l &=

e ——— e

DISCUSSION
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|. RAPPELANATOMIQUE:

Le coude est une articulation hautement congruente reliant le radius, l'ulna
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et’humérus [2, 3,4]. Il permet de positionner la main dans I’espace; il sert de pivot al’avant

bras et permet aussi bien les prises en force que les mouvements fins de lamainetdupoignet.

C’est une articulation serrée (trois articulations en une). Pour une seule

cavitéarticulaireetunmémeappareilcapsulo-ligamentaireilyatroisarticulationsdistinctes:

e L’huméro-ulnairequiréunitl’humérusetl’ulna(cubitus)
:c’estunearticulationtrochléennequiautoriselemouvementdelaflexion-extension

e Laradio-ulnaireproximalequiunitlesextrémitéssupérieuresdel’ulnaetle radius
C’est une trochoide qui participe dans les mouvements de lapronosupination

e L’huméro-radiale qui réunit humérus et radius : c’et une énarthrose
danslaquelle sefont a la fois des mouvements de flexion -extension et

depronosupionation.

Physiologiquement on pourrait donc distinguer tout au moins deux
articulationsprincipalesdansl’articulationducoude :I'unehuméro-antibrachialeouhuméro-
ulno-radiale,l’autreradio-ulnairesupérieure.Maisanatomiquement,cettedistinction ne se pose
pas ; les trois articulations sont confondues en une seule. Eneffet, il n’existe, pour ces trois
articulations, gu’une seule cavité articulaire, une

seulesynovialeetunmémeappareilligamentaire[1,5,6,7].

IIl. RAPPEL ANATOMIQUE :

Le coude est une articulation hautement congruente reliant le radius, l'ulna
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et’humérus [2,3,4]. Il permet de positionner la main dans I'espace ; il sert de pivot al’avant

bras et permet aussi bien les prises en force que les mouvements fins de lamainetdupoignet.

C’est une articulation serrée (trois articulations en une). Pour une seule
cavitéarticulaireetunmémeappareilcapsulo-ligamentaireilyatroisarticulationsdistinctes:
e L’huméro-ulnaire qui réunit I’humérus et 'ulna (cubitus) : c’est une articulation
trochléenne qui autorise le mouvement de la flexion- extension
e La radio-ulnaire proximale qui unit les extrémités supérieures de l'ulna et le
radius : C’est une trochoide qui participe dans les mouvements de la
pronosupination
e L’huméro-radiale qui réunit humérus et radius : c’et une énarthrose dans
laquelle se font a la fois des mouvements de flexion -extension et

depronosupionation.

Physiologiquement on pourrait donc distinguer tout au moins deux
articulationsprincipalesdansl’articulationducoude :I'unehuméro-antibrachialeouhuméro-
ulno-radiale,l’autreradio-ulnairesupérieure.Maisanatomiquement,cettedistinction ne se pose
pas ; les trois articulations sont confondues en une seule. Eneffet, il n’existe, pour ces trois
articulations, gu’une seule cavité articulaire, une

seulesynovialeetunmémeappareilligamentaire[1,5,6,7].

La face postérieure est lisse, souvent creusée en gouttiére verticale, dans laquelle
glisse le nerf cubital. Le rebord inférieur donne attache au ligament

latéralinternedel’articulationdu coude.

L’épicondyleestuneéminencerugueuse,placéeaudessuseten
dehorsducondyledel’humérus,al’extrémitéinférieuredubordexterneducorpsdel’humérus.Elled
onneinsertionauligamentlatéralexterneetauxmusclesépicondyliens.Al’exceptiondumuscle,qui
s’insereisolémentsurlapartiepostérieure de |'épicondyle. Les épicondyliens s’attachent, en

avant de I’anconé, parun tendon commun dont la partie superficielle est formée d’avant en
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arriere

par le2&me radial, [I'extenseurcommun desdoigtset lecubital postérieur,

tandisquelapartieprofondeestconstituéeparlecourtsupinateur.

1. L’extrémitésupérieureducubitus:

Elleestconstituéepardeuxapophyses :I'uneverticale

:I'olécrane,l’autrehorizontaleetantérieure,l’apophysecoronoide.

Ces deux apophyses circonscriventune cavité articulaireen forme decrochet

:lagrandecavitésigmoideducubitus.

1.1 L’olécrane:surmontelapartiepostérieureducorps,onluidistingue;

unefacepostérieure,convexe,rugueuse,triangulaire,asommetinférieur

une face antérieure, articulaire, elle contribue a former la grande
cavitésigmoideducubitus
unebase,parlaquellel’olécranesecontinueaveclecorpsdel’oscubital.

Une face supérieure ou sommet, rugueuse en arriére ou s’attache letriceps, lisse dans
sa moitié antérieure, cette face se prolonge en
avantenformantunesaillierecourbée,lebecdel’olécrane.

Enfin, deux faces latérales, I'une externe, I'autre interne, sur lesquelless’inserent les
faisceaux postérieurs des ligaments latéraux interne etexterne de I’articulation du
coude. la face latérale interne donne encoreattache, en arriere, au cubital antérieur.

Sur la face latéraleexternes’inserel’anconé.

1.2 L’apophyse coronoide : elle a 1a forme d’une pyramide quadrangulaire :

Lesommet, antérieur, appelé bec de I'apophyse coronoide, est légérement infléchi en

haut

La base est implantée sur la face antérieure du cubitus, au dessous et en avant de

I’olécrane

La face supérieure, articulaire, appartient a la grande cavité sigmoide du cubitus.
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La face inférieure, rugueuse, donne attache, dans sa partie inférieure et interne, au

brachial antérieur.

La face interne, rugueuse également, donne insertion aux faisceaux antérieur et
moyen du ligament latéral interne ; on observe presque toujours, a la partie moyenne
de cette face, le tubercule coronoidien ; auquel s’attache le faisceau moyen de ce

ligament.

La face externe est creusée d’une surface articulaire elliptique a grand axe
antéropostérieur, concave en dehors, appelée la petite cavité sigmoide. Cette cavité
est en continuité par son bord supérieur avec la grande cavité sigmoide. Son bord
postérieur, saillant, donne insertion au ligament annulaire ainsi qu’au faisceau moyen
du ligament latéral externe ; elle se continue en bas avec la créte qui borde en arriere

la surface sous sigmoidienne.

1.3 La grande cavité sigmoide ;

Elleestforméeparl’uniondelafaceantérieuredel’olécraneetlafacesupérieuredelacoronoide.

Unerainuretransversaleséparecesdeuxsurfacesarticulaires. La grande cavité sigmoide est

divisée

en deux versants par une crétemousselongitudinalequicorrespondala

gorgedetrochléehumérale.

2. L'extrémité supérieure du radius :

L’extrémité supérieure du radius se compose de trois parties : la téte radiale,

lecoletlatubérositébicipitale.

e Latéteradialeestunesailliequitermineenhautleradius,safacesupérieure ou cupule radiale

est régulierement excavée et s’articule avec lecondyle de ’humérus. La partie interne

du rebord de la cupule radiale esttaillée en biseau, et la surface biseautée répond au

versant trochléen de lagouttiérecondylo-trochléenne.

e La cupule radiale est en continuité avec une deuxiéme surface articulairesituée sur le

pourtour de la tete radiale. Elle s’articule avec la petite cavitésigmoideducubitus.
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e Le col du radius, support de la téte radiale, de forme cylindrique et
rétrécie,etdirigéobliqguementenbasetendedans

e Latubérositébicipitaleestuneéminenceovoide,agrandaxevertical,située a la partie
antéro-interne et a la jonction du col et du corps du

radius,elledonneinsertionautendondubiceps.
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1- Fossette olécranienne
2- Epicondyle
3 - Trochlée

4 - Epitrochlée
5 - Sillon du nerf cubital
Fig.1 : épiphyse distale de I'humérusVue postérieure [6]

-
“

1- Epitrochlée
2 - Trochlée

3 - Epicondyle
4 - Capitulum

Fig.2 : épiphyse distale de I'humérusVue inférieure [6]
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Bec olécranien
cavité sigmoidienne
Processus coronoide
Tubérositéulnaire
Fossetteradiale
Téte radiale
Colduradius
Tubérositéradiale
Fig.3:Extrémitéssupérieuresduradiusetde I'ulna Vueantéro-postérieure [6]

O NOWUVRWN =

3. La capsule articulaire :

Lacapsules’étenddel’humérusauxdeuxosdel’avantbras.Elles’insere;
® Ducotéhuméral:en
avantetenarrieresurlepourtourdestroisfossettes,latéralementsurle
bordinférieurdel’épitrochléeetde I’épicondyle.
e Du
cotécubital:surleborddelagrandecavitésigmoide,etaudessousdelapetitecavitésigm

oide,tresprésducartilage.
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o Ducotéradial, autourducol, aquelquesmillimetresaudessousdelatéte.

Cette capsule est interrompue par leligament annulaire sur les bords duquelelle se
fixe. Elle est mince au niveau de la fossette olécranienne, point faible ou

sefontlesrupturesdanslesarthritessuppurées.

4, Les ligaments :

4.1 Ligamentsdel’ articulationhuméro-culnaireethuméro-radiale:

llssontplusimportantsendedans etendehors.

a) Leligamentantérieur :

Enformed’éventail,étendudesfossettesantérieuresetdesfacesantérieuresde
I’épitrochléeet del’épicondyle, au bord externede I’apophysecoronoide,

enavantdelapetitecavitésigmoide.

b) Le ligament postérieur :

Mince,souvent malindividualisé,comprendtroissortesdefibres ;

® Profondes,verticales,huméro-
olécraniennes;quis’étendentdelapartiesupérieuredelafosseolécranienneausommet

del’olécrane.

® Moyennes,transversales,huméro-humérales,s’étendantd’unbordal’autre de |la

fossette olécranienne, formant un pont fibreux au dessus decettefossette.

e Superficielles, obliques, huméro-olécraniennes, qui s’étendent des bordslatéraux

de la fossette olécranienne aux bords correspondants du sommetdel’olécrane.
c) Le ligament latéral interne ou collatéral médial :

Disposéenéventail, estdiviséentroisfaisceaux;
e Faisceau antérieur, tendu du bord antéro-interne de I'apophyse coronoide, se

continuant avec le faisceau oblique interne du ligament antérieur.

e Faisceau moyen, plus large et plus résistant, tendu du bord inférieur de

I’épitrochlée au tubercule coronoidien.
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e || limite "abduction de I’avant bras et peut étre déchiré si le mouvement est trop

intense (ligament de I’entorse du coude).

e Faisceau postérieur (ou ligament de Bardinet), large et solide, tendu de la partie
postérieure de I'épitrochlée au bord interne de I’olécrane. On lui attribue un réle

de contention dans les fractures transversales de I'olécrane.

® Le ligament latéral externe ou collatéral latéral :

e || forme également un éventail a trois faisceaux ;

e Faisceau antérieur, tendu de la partie antéro-inférieure de I'épicondyle au rebord

antérieur de la petite cavité sigmoide, cravatant ainsi la téte du radius.

e Faisceau moyen, tendu du bord inférieur de I’épicondyle au rebord postérieur de
la petite cavité sigmoide, passant derriére la tete radiale, et réalisant avec le

faisceau antérieur une sorte de boutonniére qui renforce le ligament annulaire.

e Faisceau postérieur, quadrilatére, tendu de la face postérieure de I’épicondyle au

bord externe de I'olécrane.

4.2 Ligaments de P’articulation radio-ulnaire supérieure : i)- Le ligament annulaire :

Il complete la petite cavitésigmoide et maintient contreelle la tete

duradius,enl’entourantcommeun véritableanneau.

Il présente des fibres circulaires propres, s’étendant d’un bord a l'autre de
lapetitecavitésigmoide.ilestrenforcépardesfibresaccessoiresprovenantdesfaisceaux antérieurs

des ligaments latéraux, et des fibres radio-ulnaires du ligamentcarré.

a) Leligament carré de Dénucé :

Il est tendu du bord inférieur de la petite cavité sigmoide, a la face interneducol du

radius, au dessous des insertions de la capsule. Il est formé de trois sortes defibres.

® Fibresradio-ulnaires,verticales.
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® Fibres annulaires, transversales, sous-jacentes a lapetite
cavitésigmoide,etsepoursuivantvers lebordinférieurduligamentannulaire.

® Fibresradio-
annulaires,d’abordverticalesauxbordsantérieuretpostérieurduligamentcarré,puisobl

iquesverslebordsupérieurduligamentannulaire.

5. La synoviale :

Elle tapisse la face profonde dela capsule, et se réfléchit au niveau desesinsertions.

Elleprésentedesprolongementsouculsdesacsynoviaux;

® Antérieur,bilobé,répondantauxfossettescoronoidienneetradiale.

® Postérieur,sousjacentautendondutriceps,enpartiecloisonnépardesfibresprofondesd

u ligamentpostérieur.

e Inférieur,ouannulaire,autourducolduradius.

La synoviale est en outre soulevée par des pelotons adipeux, ou franges, quiservent a
combler les espaces vides que tendent a produire certains mouvements

del’articulationducoude.
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1- Capsule

2- Ligament collatéral radial (fx antérieur)
3- Ligament annulaire

4- tendon du biceps

5- Ligament zntérieur

&- Ligament collatérzl ulnaire (fx antérieur)
7- Fxmoyen

8- Corde oblique

Fig. 4 - vue antérieure du coude [6]

1- Capsule

9- Ligament transversal

10- Ligament postérieur

11- Ligament collatérzl radial
(Faisceaux postérieur)

12- Ligament Collatéral ulnaire

(Faiscezux Postérieur)

12.

Fig.5 : vue postérieure du coude [6].
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1- Capsule articulaire

2- Ligament collztéral radizal (Fx antérieur)

3- Ligament annulaire Tendon du biceps
brachizl

S- Ligament collatéral radizl (Fx postérieur)

6- Ligament collatéral radial (Fx moyen)

Fig. 6 : Vue latérale de I’articulation du coude

(6]

Membrane interosseuse

tendon du biceps brachizl

Ligament annulaire

Capsule articulaire

Corde oblique

Tendon du brachial antérieur
Ligament Iztéral interne (Fx Moyen)

Ligament |atéral interne (Fx antérisur)

v X N O WV B WM

Ligament |atéral interne (Fx arciforme)

10. Ligamentlztéral interne (Fx Postérieur)

11. tendon du triceps brachial

Fig.7 - Vue médiale de I'articulation du coude [6]
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lll. Vascularisation et innervation du coude : (fig.9,10,11)

1. Vascularisation :

Elleestassuréepardescerclesanastomotiquespéri-épitrochléensetpéri-condyliens.

Lecerclepéri-condylienestconstituéd’unepartparl’anastomoseentrelabranche antérieure
de 'humérale profonde et la récurrente radiale antérieure etd’autre part, par I’anastomose
entre la branche postérieure de I’humérale
profondeetlarécurrenteradialepostérieure;branchedel’artéreinterosseuse.

Le cercle péri-épitrochléen est constitué d’une part par I'anastomose entre labranche
antérieure de la collatérale interne et inférieure et la récurrente
ulnaireantérieureetd’autrepartparl’anastomoseentrelabranchepostérieuredelacollatérale

interne et inférieure, la collatérale interne supérieure et la récurrenteulnairepostérieure.

2. Innervation:

La face antérieure est innervée par des rameaux provenant du nerf médian,
dunerfradialetdunerfmusculo-cutané.
Lafacepostérieureestinnervéepardesbranchesdunerfcubitaletaccessoirementdunerfrad

ial.
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Fig.10 : La vascularisation veineuse du coude [10]
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Rameau supericel du ned rada :
: e p Veneciphaliue Veine basiique

Fig.11 : vue antérieure du coude montrant ses nerfs et leur distribution [8].
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V.

Rapports de 'articulation du coude :

1. Rapports antérieurs :

Enavantdel’articulationducouderépondalarégiondupliducoude,recouvertepard’épaisses

masses musculairesrépartiesentroisgroupes;

Le groupe médian : est formé de deux muscles superposés, le biceps et lebrachial

antérieur.
Le groupe musculaire interne ou épitrochléen : il comprend six muscles quisont :
lerond pronateur,le grandpalmaire, lepetit

palmaire,lecubitalantérieur,lechefépitrochléo-
coronoidiendufléchisseurcommunsuperficieletlesfaisceaux lesplus
élevésdufléchisseurcommunprofond.

Le groupe musculaire externe ou épicondylien/ comprend quatre musclessuperposés
d’avant en arriere dans I’ordre suivant : le long supinateur,
lepremierradialexterne;ledeuxiemeradialexterne etlecourtsupinateur.
Cestroisgroupesmusculairesdéterminententreeuxdeuxgouttieresoucheminentlesvaissea
uxetlesnerfsprofondsdelarégion;

La gouttiere bicipitale interne : délimitée en dehors par la partie inférieuredu corps
musculaire et par le tendon du triceps et en dedans par le bordsupéro-
externedurondpronateur.Danscettegouttierecheminent,dedehorsendedans,l’artéerehum
éraleentouréeparlesdeuxveineshumérales, lenerf médian, et [|'anastomoseentre
lerécurrenteulnaireantérieureetlabrancheantérieuredelacollatéraleinterneinférieure.
Lagouttierebicipitaleexterne:délimitéeendehorsparlebordsupéro-interne du long
supinateur qui recouvre le premier et le deuxieme radialexterne et en dedans par le
bord externe du tendon bicipital. Son contenuest représenté par le nerf radial qui se
divise a ce niveau en deux branches,et par I’anastomose entre la récurrente radiale

antérieure et la brancheantérieuredel’arterehuméraleprofonde.
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2. Rapports postérieurs :

En arriere, I'articulation du coudeestrelativement superficielle, ellerépond
aumilieual’olécrane,surlequelsefixeletendondu triceps.

Dechaquecotédel’olécranesecreusentdeuxgouttieres:

- En dehors ; la gouttiere olécranienne externe, creusée entre le tendon du triceps et
I’épicondyle, elle est comblée par les insertions supérieures des muscles
épicondyliens.

Dans cette gouttiére chemine I’artere récurrente radiale postérieure qui s’anastomose
avec la branche postérieure de ’humérale profonde, formant ainsi la partie postérieure du
cercle péri-épicondylien.

- Le nerf de I’'anconé sort du vaste interne, et atteint le bord supérieur de son muscle.

- En dedans, la gouttiére olécranienne interne gouttiére épitrochléo- olécranienne, elle
est occupée par les insertions hautes du muscle cubital antérieur. Dans cette gouttiere
; l'artére récurrente ulnaire postérieure, branche de l'ulnaire, monte derriere
I’épitrochlée, et s’anastomose avecla collatérale interne supérieure, formant la partie
postérieure du cerclepéri-épitrochléen,reliéaucercleprécédentparunebrancherétro-
olécranienne.
Lenerfcubitalouulnaireestl’élémentleplusimportantdelarégionolécranienne.llarrivea

lafacepostérieure del’épitrochlée,et s’engagedanslagouttiéreépitrochléo-
olécraniennequicorrespondauncanalostéo-fibreuxformé:

e endehors, parlafaceinternedel’olécrane;
e enavant,parlafacepostérieuredel’épitrochlée;

e en arriere, par la bandelette épitrochléo-olécranienne en haut, et
I’arcadefibreusedu cubitalantérieurenbas.

Malgré la protection du canal ostéo-fibreux, le nerf est vulnérable dans
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cetterégion.Particulierementsuperficielilestexposéauxtraumatismes,etdoitétredisséqué avec
soin lors des interventions chirurgicales .pour le protéger, il est

parfoisindiquédeletransposeren avantdel’épitrochlée.

V. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE :

A.Lamobilitéducoude[1,9,10]:

1. Laflexion/extension:

Lesmouvementsdeflexion/extensionsefontautourd’unaxetransversalreprésentéparl’axe

delatrochléehumérale.

1.1 Laflexion:

La flexion active mesure 140° environ. Ceci représente la différence entre lesaxes
articulaires de [I’humérus d'une part, du radius et du cubitus d’autre part.
Laflexionpassivemesure160°.

Lesmusclesintervenantdanslaflexionducoudesontessentiellementaunombredetrois;

e Lebrachialantérieur;ilestexclusivementfléchisseur ducoude.
e Lebicepsbrachial;c’estlemusclefléchisseurprincipal

e Le long supinateur ; son role est la flexion du coude, trés accessoirement
etseulementdans lapronationextrémeildevientsupinateur.

Lesmusclesfléchisseursaccessoires:lepremierradialetlerondpronateur.

En effet la limitation de la flexion se fait différemment suivant que la flexion

estactiveoupassive.

> Sila flexion est active :

e |le premier facteur de Ila limitation est le contact des masses
musculairesdelalogeantérieuredubrasetdel’avant-

bras,durciesparlacontraction. Ce mécanisme explique que la flexion active
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ne puisse gueredépasser145°.

e les autres facteurs : butée osseuse et tension capsulaire,
n’interviennentpratiquementpas.

e Si la flexion est passive : les masses musculaires non contactées
peuvents’écraser 'une contre l'autre et la flexion dépasse 145°. Cest
ainsi que vontapparaitrelesautresfacteursdelimitation:

v' butée de la téte radiale dans la fossette sus-condylienne et de
la coronoide dans la fossette sus-trochléenne.

v tension de la partie postérieure de la capsule.

v tension passive du triceps brachial. La flexion peut alors

atteindre 160°.

1.2 L’extension :

L’extensionducoudeestdueal’actiond’unseulmuscle:letricepsbrachial.L’actiondel’anconé

estnégligeablesurleplanphysiologique.
Enextension,l’avant-
brassetrouvedansleprolongementdubras.Lebecdel’olécraneselogedanslafossetteolécranienne.
Lemouvementsetrouveainsibloqué.Lesfaisceauxantérieursdesligamentslatérauxparticip
entégalementalalimitationdumouvementd’extension.
Ainsi, 'amplitude de flexion extensionestsubdiviséeen trois
secteursfonctionnels[10]:
e Secteurindispensableousecteurminimum;(70°-100°)
e Secteurutile;(30°-130°)

e Secteurdeluxe;(0°-30%130°-140°

2. La prono-supination :

C’estlemouvementderotationdel’avant-brasautourdesonaxelongitudinal.

Ce mouvement nécessite la mise en jeu de deux articulations mécaniquementliées:
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L’articulationradio-ulnaire supérieure, qui appartient

anatomiquemental’articulationducoude.

L’articulationradio-ulnaireinférieure,qui est anatomiquement
distinctedel’articulationradio-carpienne.

Laprono-supinationnepeutétreétudiéequelorsque  lecoudeestfléchia90° et collé au
corps. En effet si le coude est étendu, I’avant-bras se trouve dans leprolongement du bras et
a la rotation axiale de I’avant-bras s’ajoute la rotation
dubrassursonaxelongitudinalgraceauxmouvementsderotationdel’épaule.

En effet, I'amplitude totale de la prono-supination vraie, c’est-a-dire ne
faisantintervenir que la rotation axiale de I’avant-bras, est voisine de 180° (90° /0°/90°),

etelledépenddesix élémentsanatomiques:

v' L’intégrité de I'articulation radio-ulnaire supérieure.
v' L’intégrité de I'articulation radio-ulnaire inférieure.
v' L’intégrité de la membrane interosseuse.

v' L’intégrité relative des deux os de I’avant-bras.

v' L’intégrité des deux courbures du radius.

v" L’intégrité des éléments actifs de la prono-supination

Lesmusclesmoteursdelaprono-supinationsontaunombredequatre,associésdeuxadeux:

v Les muscles moteurs de la supination sont ; le court supinateur et le
bicepsbrachial.
v Les muscles moteurs de la pronation sont ; le carré pronateur et le

rondpronateur.

Les mouvements de prono-supination sont limités au niveau du coude par latension
du ligament carré de Dénucé. Les autres facteurs de limitation se situant al’avant-brasou

al’articulationradio-ulnaireinférieure
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B. La stabilité du coude : [5]

Lafonctiondel’articulationducoudeestrenduepossibleparlesstabilitésantéropostérieure
et frontale assurées par les éléments 0sseux de I’articulation

encollaborationaveclesstructuresligamentairesetlesmusclespéri-articulaires.

1. Les éléments osseux :

Lastabilitéenflexion-extensionestassuréenotammentparlaformedessurfaces articulaires
humérale et ulnaire. (Environ 60% contraintes axiales passentparl’interlignehuméro-

cubitalcontre 40%parl’interlignehuméro-radial)[11,12];

Enflexion,’apophysecoronoideseverrouilledanslafossetteolécraniennealorsquelebordde

la teteradiales’encastredans la fossetteradiale[13].

En extension, a [l'inverse, la pointe de [I'olécrane est maintenue dans la

fossetteolécranienne.

Schématiquement,lesstructuresosseusessontresponsablesdelastabilitéducoudeenvalgus

en decade20°etau-delade120°deflexion[14].

Lacongruenceparfaiteentrelatéteradialeetfossettesigmoidienneducubitusparticipeégale

mentalastabilitéducoude.

2. Capsule articulaire :

Le role de la capsule antérieure dans la stabilit¢ du coude est prépondérant
enextension. La capsule s’oppose a I'effort d’étirement assurant 70% de la tension

despartiesmollesetcecid’autantplusquelesligamentscollatéraux sontlésés[15,16].

3. Les structures ligamentaires :
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Lessurfacesosseusessontresponsablesde50%delastabilitélatérale,lesligamentsdel’autre
moitié.

Le ligament latéral interne ou ligament collatéral médial, composé de
troisfaisceaux, dontlefaisceau antérieurestleplusvolumineuxetleplusépais.

Le faisceau antérieur est tendu tant en flexion qu’en extension, par contre
lefaisceaupostérieur,ouligamentdeBardinet,ne setendqu’enflexion.

Le faisceau transverse, ou ligament de Cooper, participe peu a la stabilité
ducoude,nepontantpasl’articulation,cartendudelafacemédialedel’olécranealafacemédialedel’a
pophysecoronoide.

Schématiquement, la stabilité en valgus du coude est assurée a 78% par

leligamentlatéral interneentre20°et120°de flexion[14].

- Leligamentlatéralexterneouligamentcollatéralradial,composéégalementdetroisf

aisceaux(antérieur,moyen,etpostérieur).

Celigament,etnotammentsonfaisceauradial,controlelescontraintesenvaruseten

extension[17, 18,19].

Leligamentannulaireseulnesembleavoirqu’unrdledestabilisationdel’'ulno-

radiale.

4, Les structures musculaires :

A cette stabilité passive de I'articulation du coude, se surajoute une stabilitéactive
assurée par la tension des muscles fléchisseurs (biceps brachial et brachial) etles extenseurs
(triceps brachial) pontant articulation du coude, ce qui augmente lacoaptationarticulaireet,

parcebiais,sastabilité[20].

Le groupe des fléchisseurs—pronateurs participe a la stabilisation en valgus

ducoude[21].L’anconépoursapartexerceuneactionstabilisatriceenvarus.

CohenetHastingsontégalementmontréquelesmusclesépicondylienslatérauxavecleurfasci
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aetleseptumintermusculaireparticipentalastabilitépostéro-

latérales’opposantauxdéplacementspostérieursdel’avant-bras[22].

VI. EPIDEMIOLOGIE :

A. Fréquence:

Dans notre série, la fracture de la tete radiale est la fracture la

plusfréquente.Ceciconcordeaveclesrésultatsobtenuspar la plupartdesauteurs.

Tableau XVI:comparaisondesfracturesducoudeaveclesdifférentesséries.

Nbdefr. | Nbtotalde

Auteurs Nbdefr.ls | com . T.R p.h OLE A.C
Mouterde[50] 61 61 41% | 27.9% 9,8% 21,3%
Mestdagh[51] 64 64 37,5% | 35.9% 6,3% 15,6%
Roberts[28] 19 4 27 34,6% | 30,8% 0% 15,4%
Lill[24] 13 15 43 44,2 0% 11,6% 25,6%

Rifayi[25] 50 7 64 28% 48% 8% 9%
Derfoufi[26] 27 3 33 33,3% | 33.3% 21,2% 12,1%
Tahiri[27] 41 9 59 32,2% | 44% 5% 13,5%
Notresérie 83 13 96 49% 26.5% 15,5% 8,8%

Le Pourcentage dece tableauestparrapportaunombre totaldefracture

B. L’age :

Laplupartdesauteursrapportentunenetteprédominancedecettelésiondanslapopulationje
uneetactive.
L’agedenospatientssesitueentre16

anset70ansavecunemoyenned’dgede33anscequiconcordebienaveclesdonnésdes autresséries.

TableauXVIl :comparaisondel’agedenotresérieaveccelui desautresséries
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Manueddu [195] 30 20-85 56,1
Elhage [121] 55 15-84 44,7
Bouabid[196] 45 17-69 31

Saragaglia[118] 74 16-95 55,5

Notre série 22 27-78 40
Ascencio [197] 52 16-59 30
Kelberine[140] 62 16-74 33

Chirg [198] 38 18-86 38

Notre série 40 16-75 35

Argintar [97] 28 26-65 54

Kim [143] 21 25-84 55

Zouitene Y [199] 80 17-50 35,5

Notre série 24 16-75 35

Bousselmame[46] 22 19-47 26

Lill [24] 07 15-75 46
Notre série 10 16-64 26

C.Le sexe :
Lamajoritédesétudesfaitesmontrentquelesfracturesducoude
touchentgénéralementl’hommejeune.
C’estlecasdenotresérieoll on aconstatéunenetteprédominancemasculine;72,5 % Soitun

sexeratio3.

TableauXVIll :ComparaisondelarépartitiondusexedansnotresérieaveclesDifférentesséries.
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Manueddu[195] 30 46,6 53,4
Elhage[121] 55 60 40
Bouabid[196] 45 77,8 22,2
Saragaglia[118] 74 59,5 40,5
Kanthan[113] 16 25 75
Notresérie 22 72.72 27.28
Ascencio[197] 52 80 20
Kelberine[140] 62 52 48
Chirg[198] 38 66 34
Notresérie 40 70 30
Argintar[97] 28 64 36
Touil[110] 51 78 22
ZouiteneY[199] 80 69,5 30,5
Notresérie 24 75 25
Bousselmame[46] 22 81.81 18.19
Lill [24] 07 57 43
Notre série 10 80 20

Cetteprédominanceestdueaufaitqueleshommessontlesplusexposésauxtraumatismesviol

ents,en particulierlesAVPetlesAT.

D.Le coté atteint :

on a noté uneatteinte du coté droit dans 39,58%des cas contre 60,41% des cas du coté
gauche ; la majorité des auteurs notent aussi uneprédominance du c6té gauche plus ou
moins nette [195,

197,143 ,24] ceci s’explique par

lefaitquel’individuseprotegeleplussouventavecsonmembre supérieurgauche.

TableauXXI :Comparaisondelarépartitionducoté
atteintdansnotresérieaveclesDifférentesséries.

52



La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

Manueddu[195]
Saragaglia[118] 62 68 32
Bouabid[196] 45 58 42
Notresérie 22 59.09 40.71
Ascencio[197] 52 63 37
Kelberine[140] 62 61 39
Chirg[198] 38 53 47
Notresérie 40 58 42
Kim[143] 21 57 43
ZouiteneY[199] 80 28,75 71,25
Notresérie 24 52.5 37.5
Bousselmame[46] 22 - -
Lill [24] 29 66.3 33.7
Notre série 10 60 40

E. Les circonstances du traumatisme :

Dansnotresérie,lescirconstancesdesurvenuedecestraumatismessontdominéesparleschut
esetlesAVP.

Ceciestencorrélationaveclesdonnéesdelalittérature.

Tableau XX : Comparaison de la répartition des malades selon les

étiologiesaveclesdifférentesséries

fracturesdu Nombre Etiologies
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coude Auteur de AVP% Chute% Autres%
cas
Kaiser[116] 22 10 90 -
Palette Hachimi[44] 33 12 79 9
huméral Elhage[121] 55 52,7 42 5,3
Bouabid[196] 45 17,8 64,4 17,8
Notresérie 22 23,1 76,9 -
Kelberine[140] 11 9,09 90,91 -
Chirg[198] 22 31,81 40,90 27,29
Téteradiale Ascencio [197] 52 57.69 42.31 -
Notresérie 40 20 53,3 26,7
Argintar[97] 28 22 64 14
Kim[143] 21 14 76 10
olécrane Touil[110] 51 29 51 20
ZouiteneY[199] 80 78 16 6
Notresérie 24 41,6 50 8,4
PROCESSUS Bousselmame[46] 22 33.3 40.1 26
CORONOIDE Lill[24] 07 38 62 -
Notre série 10 20 63 17

F. Mécanisme lésionnel: [31]

d.

Mécanisme direct:34cas

Il s’agit d’un choc direct produit sur un coude fléchi, c’était un mécanisme

moinsfréquent et il se voyait surtout chez les personnes agées mais se constate de plus

enplus chez la population jeune en raison de la recrudescence des accidents de la

voiepublique.

e Lorsque le choc se fait sur la face postérieure d’un coude en flexion, laluxation

du coude est antérieure et . il entraine une fracture de I'extrémitésupérieure du

l'ulna

del’extrémitéinférieuredel’humérusetd’importanteslésionsligamentaires.

ou une

fracture

de

I'olécrane

luxation du coude antérieure est souvent associée .

[32,33],

une

fracture

la
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Ce mécanisme peut également provoquer une fracture de la téte radiale si
lechocdirectestrecu surlafaceexternedu coude, mais il

n’entrainejamaisunefracturedel’apophysecoronoide.

b. Mécanisme indirect : 41 cas

Il existe plusieurs types de mécanismes indirects qui entrainent différents
typesdefractureducoudeenfonctiondelapositionducoudeetdupointd’impact au moment de la
chute. Trois mécanismes ont été décrits comme

pouvantétreal’originedesfracturesducoude[34].

® Lorsque la chute se fait sur la main ou le poignet avec un coude en extensionet un
bras en abduction, il se produit une luxation postéro
externe.cetypedemécanismeindirectestletypeleplusfréquemmentdécritdanslesluxation
s du coude. Il entraine une rupture de la capsule antérieure et
duligamentlatéralinterneouunefracturedel’épitrochlée.
Dans ce mécanisme, la téte radiale peut heurter le condyle huméral qui
lafractureenl’écrasant,cequientraineunefracture-tassementdelatéteradiale.

Lorsque la chute se fait sur la main et le coude en hyper extention,

Aucoursdecemécanisme,l’olécranepeutsebloquerauniveaudelafossetteolécranienneetse
produitalorsunefracturedelabasedel’olécrane,oumémeunefracturearrachementdubecdel’apop
hysecoronoideparlefragmentantérieurdelacapsule. une luxation divergente du coude est

souvent associée, c’est-a-dire que la palette humérale s’incarcere entre l'ulna et le radius .

Lorsque la chute se fait sur la main en supination maximale avec un coude endemi-
flexion, il se produit des luxations rotatoires. Ces luxations provoquentune rupture du
ligament latéral externe puis une luxation postérieure de latéteradialepuisducubitus.

Mais si la chute se fait sur la main en pronation, le premier élément qui serompt est le
ligament latéral interne et la capsule interne puis le cubitus sedéplace en arriére et en

dehors et se produit une luxation postéro-externe ducoude. A ce moment, la tete radiale
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heurte le condyle, ce qui provoque
unefractureséparationdecettetéte.Lateteradialeseraséparéeendeuxfragments : un fragment
antérieur qui se détache de la tete et un
fragmentpostérieurquirestesolidairedeladiaphyseradiale.

Dans ce type de mécanisme, la chute peut entrainer une fracture de Ila

basedel’apophysecoronoide.

e lorsquelachutesurlapaumedelamainsepasseaveclecoudeenhyperflexion, c'est-a-dire
plus de 90°, le triceps se contracte brutalement etviolemment et provoque une
fracture médiane compléte et transverse del’olécrane. c’est le mécanisme le plus
fréquent dans la survenue des fracturesdel’olécrane.

Dans ce type de mécanisme, il peut se produire une fracture de I'olécraneassociée a
une fracture de I'apophyse coronoide, c’est ce qu’on appelle unefractureolécrano-

coroidienne.

Vil. ETUDE RADIO-CLINIQUE :

A.Etudeclinique:

Le coude est une articulation relativement superficielle dont [I’exploration
estrelativement facile, car il posséde des repéres précis. L'’cedeme peut les masquer

plusoumoins,mais ilsrestentnéanmoinstoujoursperceptibles[35].

1. Interrogatoire:

L’anamnésedusujetluimémeoudesonentourageportesur:

= Dateetheuredel’accident.

» Typedel’accident.

= Mécanisme de l'accident ; il faut s’efforcer de recueillir des renseignementsprécis

sur I’endroit ou s’est produit le traumatisme et sur les circonstancesétiologiques :
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choc direct par un objet pesant, ou animé d’'une  vitesse
plusoumoinsgrande,écrasement,torsion,chute.

= Lestraitementsrecusavant I'admissiondublessé.

= Ses antécédents pathologiques : le membre fracturé peut étre atteint
d’unemaladieantérieure.Leblessépeutprésenteruneaffectionmédicalecapable de
retentir sur I’évolution de la fracture ou modifier les indicationsthérapeutiques.

= Signesfonctionnels :siegeetintensitédeladouleur,impotencefonctionnelle.

2. Examen local :

L’inspectionfaitd’embléeévoquerlediagnostic:

= |’attitude du traumatisé du membre supérieur est liée a la douleur et al’impotence
fonctionnelle ; [I'articulation est en flexion a 60°, main en demi-

pronation,lemembreblesséétantsoutenuparlamainsaine.

= La déformation est souvent importante, due a la modification des axes

dumembre,etal’;edemequifaitdisparaitrelessailliesnormalesducoude.

= Uneecchymoselatéraliséedevrafairesuspecterunefracturedel’épitrochléeoudel’épicon

dyl

Fig12: déformationducoudesuiteauntraumatisme

Lapalpationpréciselesdonnéesdel’inspection;elles’attachearetrouverlessaillies
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normalesdu coudeetles pointsélectivementdouloureux.

C’estsurtoutalafacepostérieurequepeuventétrerepéréesdemanierepréciselesextrémitéso

sseuses.

Lerepéragedel’épitrochlée,del’épicondyleetdelapointedel’olécranepermetnormalementd

edessiner

Untriangleisoceleasommetinférieur(triangledeNélaton)quandlecoudeestenflexiona90°(fi

gl3),
Une ligne droite (ligne de Malgaine) quand il est en extension (fig 14).

En cas de fracture du coude, la recherche de ces repéres anatomique  montre qu’ils

sont modifiés

Fig. 13 : Alignement en extension Fig.14 : triangle isocele en flexion
Ligne de Malgaine triangle de Nélaton

3. Examen locorégional [31]:

3.1 Examenvasculaire;

58



La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

On doit rechercher une douleur, une paleur, une froideur au niveau de I’avant- bras et

de la main et une paralysie au niveau de leurs muscles ainsi qu’une abolition du pouls radial.

Ces signes évoquent une ischémie aigue du membre supérieur en rapport souvent avec
une lésion de l’artere humérale. Cette lésion doit étre confirmée par un écho doppler

vasculaire ou une artériographie du membre supérieur.

Elles sont rares [36,37] et concernent plus I'artéere humérale que ces branches.
La lésion anatomique peut étre un spasme vasculaire, une Ilésion intimale, une
thrombose aigue ou une rupture artérielle. Elles sont plus fréquentes en cas de lésion

ouverte mais une lésion fermée ne doit pas les faire méconnaitre.

Mouterde[50] en cite 2 cas de compression humérales, Mesdagh[51] en rapporte 3cas
: une rupture de I'artére humérale traitée par greffe et deux plaies traitées I'une par suture

et 'autre par ligature.

Dans notre série nous n’avons trouvé aucun cas de lésion vasculaire

3.2 Examen neurologique :

On doit examiner tous les nerfs qui passent par le coude, c'est-a-dire les
nerfscubital,radialetmédian.

On teste la sensibilité de la main ainsi que la motricité des doigts qui
nousrenseignentsurl’atteinteou nondecesnerfs.

Lenerfleplusléséestlenerfulnaire enraisondumécanismedecetraumatisme qui se fait
souvent en valgus et qui s’accompagne aussi d’unerupture du ligament latéral interne. La
[ésion du nerf cubital se
manifestecliniguementparuneparalysiedesmouvementsderapprochementetd’écartement des
doigts et une anesthésie de la moitié interne de la paumedelamain.

Le nerf médian peut parfois étre Iésé en raison de ses rapports étroits avecle pédicule
humeéral au niveau du coude. Pour explorer ce nerf on teste lasensibilité de la moitié externe

de la main et la motricité du pouce dans lesensd’opposition.

59



La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

L’atteinte du nerf radial est rare, elle s’exprimepar une anesthésie du dosde la

premiere commissure et par une paralysie de I'extension des doigts etdupoignet.

Ellessontrares,maisplusfréquentesqueleslésionsvasculaires;ils’agitleplussouventd’unei

ncarcération,d’unétirementouplusrarementd’unerupture.

TableauXXIl :comparaisondel’atteintenerveusedanslesfracturesducoude.

Nombre decas Atteintenerveuse Type
defractures Nombredeca| Pourcentage Nerf  Nerfmédian| Nerfradial
Auteurs
s % ulnaire
Jerome[38] 19 3 15% 1 1 1
Lill[24] 28 7 25% 6 | - | -
Derfoufi[26] 30 1 1,7% [ S
Tahiri[27] 50 1 2% 1 | e |
Notresérie 96 1 1.04% 1 | —eeee | e

Dans notre étude, nous avons noté un seul cas d’atteinte sous forme d’une

hypoesthésie dans le territoire du nerf ulnaire qui a bien évolué apres traitement de la

fracture et surtout apreés des séances de rééducation.

La plupart des séries rapportent une récupération nerveuse totale [38,39]

3.3 Examen cutané :

Les ecchymoses, les écorchures ou les plaies cutanées sont rares. Elles sontnotées

surtout lorsque le mécanisme des lésions est direct ou en cas du traumatismegraveducoude.

L'ouverturecutanéeestclasséeentroistypesselonlaclassificationdeCAUCHOIXetDUPARC:

o Ouverturecutanéedetypel;

Plaiesimplefranchesansdécollement,dontletraitementestsimpleaprésdésinfection locale,

on peut

rapprocher

les

berges

cutanées

dessuturesetl’onobtientunecicatrisationsansnécrosesecondaire.

o Ouverture cutanée de type Il ;

sans

tension

avec
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Plaiepluslarge,lesbordssontparfoiscontusetdoiventétreexciséspourpermettrelasuture,m
aislafermetureestpossible.Lesrisquesdenécrosesecondairesontimportants.

o Ouverture cutanée de type lll ;

Pertedesubstancecutanéelargerendantlafermeturecutanéeprimitiveimpossible. 1l est
nécessaire de faire une couverture par lambeau ou par transplantmusculaireetgreffedepeau.

Nous avons trouvé 11 cas d’ouverture cutanée, soit 11.45%, Cette ouverture cutanée a
été de type 1 selon la classification de CAUCHOIX et DUPARC Chez 4 patients et de type 2
chez 7 patients.

Rifayi[25] et Tahiri[27] rapportent un taux de 9% des fractures ouverte dans
leurs séries, toutes sont de type |I.

4.Examen général :

On recherche un tableau de choc par hémorragie interne secondaire a un traumatisme
de I'abdomen ou du thorax. On recherche également s’il ya un traumatisme cranien,

vertébral et osseux au niveau d’un autre membre.

Ces traumatismes doivent étre recherchés surtout en cas de traumatismes violent.

B. Etude radiologique [31];

1. Radiographie standard :

Le diagnostic, évoqué cliniquement, est confirmé par la radiologie qui consiste a
demander des clichés du coude de face et de profil et parfois des radiographies obliques ou

de trois quart interne et externe.

Autres radiographies standards peuvent étre demandées selon I'orientation clinique

dans le bilan des |ésions associées.

Cebilanpermetd’étudier;

Laluxation
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Lafracture
Leslésions associées

lipermetsurtoutd’établir uneclassificationanatomo-pathologique.

2. Tomodensitométrie :

Elle visualise les fractures et étudie avec précision
lespetiteslésionstellesquelesarrachementsligamentairesetfragmentsincarcérésdansl’articulati
onainsiqueledéplacementdes fragmentsfracturaires.

Des reconstructions dans les différents plans peuvent étre effectuées, surtout en cas

de fractures comminutives, permettant de bien organiser I'attitude thérapeutique

Figure: Fracture déplacée antéro-médiale de la coronoide

3. Imagerie par résonance magnétique :

En plus des renseignements fournis par la tomodensitométrie, I’'imagerie
parrésonancemagnétiquevisualisebienleslésionscapsulo-ligamentaireetostéo-

cartilagineuses.
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Muscle _| Corps de
brachioradial I'humérus

Muscle brachial

I'humeé

Epicondyle

s — Humerus
latéral

Tendon
commun des
extenseurs

Tendon
articulaire F S commun des

Téte du radius

Col du radius

ulnaire du carpe

Figure : coupes coronale d’IRM du coude

4. Arthrographie :

Rarementpratiquée,cetexamen,quiestmenésousanesthésielocaleparponctiondirectedel
"articulationparvoielatéraleexterneouparvoiedorsale,permet d’affiner le diagnostic des
l[ésions ligamentaires, et aussi celui des lésionsassociées. pour apporter un maximum de

renseignements, il faut réaliser plusieursincidencescomplétéespardes

coupestomographiquestréspeuespacées.
Lafuiteduliquidedecontrasteentreosetpartiesmollesenpleinezoneligamentaire et aux

limites anatomiques de I’insertion capsulaire apporte la preuvedeslésions.

VIll. ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE :

1. Fracturedelatéteradiale :

Ce sont des fractures dont le trait se situe au dessus de la tubérosité
bicipitale.Cetraitintéresselateteradialeavecsacupuleetsonpourtourainsiquelecolradial.

Il existe denombreuses classifications desfractures de latéte

radiale.Parmiellesondistingue:
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» ClassificationduMasson[40];
C’est la classification utilisée dans notre série d’étude pour établir le type de
lafracturedelatéteradiale
Elledistinguequatretypesdefracturesdelatéteradiale
v Typel;fracturesimpleetnondéplacée delatéteradiale.
v Typell:fracturesimplemaisdéplacéede latéteradiale.
v Typelll:fracturecomplexe.
v TypelV:fracturedelatéteradialeaccompagnéed’uneautrefractureauniveau
dumémecoude.

Cetteclassificationesttresutiliséemaisneconcernepaslesfracturesducolduradius.

Fig.15: lesdifférentstypesdesfracturesdelatéteradialeselonMasson

> La classification de Masson a été modifiée par Broberg et Morrey[2] pourmieux

caractériser le trait de fracture de la téte et y inclure les fractures ducolduradius:

v Type | : fracture non déplacée ou déplacement < 2mm de la téte ou du
colduradius.
v Type Il : fracture déplacée (>2mm) de la téte ou du col du radius avec

untraitemportantplusde30%delasurfacearticulaire.
v" Typelll:Fracturecomminutivede latéteouducolduradius

v' TypelV:toutefracturedelatéteradialeassociéeauneluxationducoude.
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> Classification de Duparc [4]1],

Cetteclassificationestbaséesurlemécanismedelafracturedelatéteradiale,onydistingueci

nqtypes

Typel:fracture-séparationnon déplacée.

Typell:fracture-séparationdéplacée,cettefractureestsubdiviséeendeuxsoustypes

e Soustypella;c’estunefractureadeuxfragments.

e Soustypellb;c’estunefractureaplusieursfragments.

Typelll;fracture-
tassementsouscapitaledéplacée,cettefractureestsubdiviséeendeux soustypes
e sous type llla ; c’est une fracture déplacée mais engrenée.
e sous type lllb ; c’est une fracture completement déplacée et non

engrenée, elle peut méme étre énuclée.

TypelV;fracture-séparation-tassement,c'est-a-
direfracturemixte,cettefractureestsubdiviséeendeuxsoustypes
e sous type IVa ; fracture engrenée

e sous type IVb ; fracture non engrenée

TypeV;fracturecomminutivedelatéteradialesousformed’unéclatement.
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i}

fig 17: Rx du coude profil montrant une

Fig 16: Rx du coude face fr N . . ‘.
de la téte radiale MASON type fracture de la téte radiale + luxation postérieure

du coude Type IV selon la classification MASON

2. Fracture de I'olécrane

C’estunesolutiondecontinuitédelarégionolécranienne,situéeaudessusdel’apophysecorono
ide.

Uneluxationducoudeassociéeaunefracturedel’olécraneestrelativement rare;

Onsebasesurplusieursclassificationspourstadifierlesdifférentstypesdesfracturesdel’olécra

ne,parmi ellesondistingue;

» Classification de Merle d’Aubigné
Lafracturedel’olécraneestclasséeendeuxtypes;
® Fracturenon-

articulaire;lorsqueletraitdefracturesiégeauniveaudubecoudusommetdel’olé

crane.

e Fracturearticulaire;lorsqueletraitdefracturesiegeauniveauducorpsoualabas

edel’olécrane.
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e Fracturedusommet

e  Fracturedelapartiemoyennec-Fracturedelabase
e  Fractureadoubleétage

e Fractureolécrano-coronoidienne.

Fig.18:ClassificationdeMERLED’AUBIGNE

Laplupartdesauteursrapportentuneprédominancedesdeuxdernierstypesdefractures[42;

43-44].Dansnotresérie letypelll représentait62%descas.

o (lassificationdeDuparc[41]

Duparcclasselesfracturesdel’olécraneselon leurgravitéentroistypes;
Typel fracture-
séparationatraittransverse.Ellesurvientapréesunmécanismeindirect.
Typell :fracture-séparationcomplexeavecenfoncement.C’estunefracture
complexe a trois fragments dont le fragment intermédiaire estenfoncéenavant.
Type lll : fracture-séparation comminutive avec enfoncement. C’est unefracture
comminutivea plusieursfragments avecenfoncement detouslesfragments.

Lesfracturesdutypelletllisurviennentalasuited’unmécanismedirect.
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Fig.19:ClassificationdeDUPARC :

68



La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

Figure.20 : Fracture simple du tiers moyen de I’olécrane a trait transversal

(Type Il de MERLE D'AUBIGNE).

3. Fracture de I’apophyse coronoide :

Les fractures del’apophysecoronoidesont rarement isolées, elles surviennentle plus
souvent dans le cadre d’une luxation du coude ou elles se voient dans 2 a
10%descas,ellesaccompagnentsurtoutlesluxationspostérieures[45,46,47].

Ellespeuventaussiaccompagnerunefracturecomminutivedel’extrémitésupérieuredel’ulna

Le processus coronoide compléte en avant la grande cavité sigmoide de I'ulna etrecoit
et stabilise la trochlée humérale, c’est pour <cela que la fracture de

I’lapophysecoronoideentrainesouventuneincoercibilitédela luxationducoude.
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Fig.21:Radiographiedeprofilducoudemontrantuneluxationpostéro-
externeassociéeaunefracturedel’apophysecoronoide.

» Lesfracturesdubecdel’apophysecoronoide
;estlaplusfréquenteets’accompagned’uneluxationpostérieureducoudeacausedel’a
rrachement osseuxdel’insertionantérieuredelacapsule.

» les fractures de la base de I'apophyse coronoide : s’accompagne toujoursd’une
luxation postérieure du coude. Le fragment fracturaire se déplace

enhautsousl’actiondumusclebrachialantérieur.

v’ ReganetMorrey[47]proposentuneclassificationdesfracturesdel’apophysecoronoide en
troistypes.
Typel;arrachementdelapointedel’apophysecoronoide.
Typell;fracturedétachantmoinsdelamoitiédel’apophyse.

Typelll;fracturedétachantplus delamoitiédel’apophyse.

Touscestypesdefracturessontsousclassifiéesselonl’absenceoulaprésenced’uneluxationd

ucoudeassociéeentypeA ettypeBrespectivement.
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A:fracturedubecdel’apophysecoronoide

B:fracturedelabasedel’apophysecoronoideC :fractureolécrano-coronoidienne

Fig.22: lestypesdesfractures del’apophysecoronoide.

4. Fracture de palette humérale

Plusieurs classifications, dont aucune ne parvient a faire la synthése des critéres
anatomiques, pronostiques et thérapeutiques, nous avons opté pour la classification de
Miller et Allogower selon I'association d’ostéosynthese (AO) qui est la plus indiquée

actuellement [48]
Ellesousclasse lesfractures delapalette huméraleen troisgoupes: A,B etC:

TypeA:regroupelesfracturesextraarticulaires
v TypeAl:fracturedel’épicondylemédial.
v’ Type A2:fracturesupracondyliennesimple.

v’ TypeA3:fracturesupracondyliennecommunitive.
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TypeB : regroupe les fractures unicondyliennes
v Type B1 : fracture du condyle médial incluant la trochlée.
v’ Type B2 : fracture du condyle latéral incluant le capitulum.

v’ Type B3 : fracture tangantielle « frontale » incluant la trochlée et le
capitulum.
TypeC:regroupelesfractures susetintercondyliennes

v  Type C1 : fracture en Y ou en T déplacée ou non sus- et intercondylienne
simple.

v’ Type C2 : fracture communitive supracondylienne.

v’ Type C3 : fracture communitivearticulaire.

Toutes les études montrent la prédominance des lésions sus et intercondyliennes
avecdes pourcentages extrémes de 70 et 92% (CLAISE et LECESTRE). Ce taux est de 50% dans

notresérie.
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Type A:
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Fig.23 :Classification del’AO
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3.1 ClassificationdeRISEBOROUGHetRADIN:(fracturessusetintercondyliennes).

73



La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

Typel:fracturesansdéplacement.
Typell:fractureséparation .

Typelll:séparationavecrotationdesfragmentsdansleplanfrontal.

Enraisondeladifficultéd’appréciationdudécalage.L’AAOSaadoptéuneclassificationsimplifi

éeen trois types :

Type | : non déplacée.
Type Il : séparation et/ou rotation.
Type lll : comminution articulaire.

3.2 Classification de MEHNE et MATTA : [49]

Cette classification décrit les caractéristiques des fractures intercondyliennes, et

permetunemeilleure stratégie préopératoire.

Laclassificationdistinguelesvariétéssuivantes:

Fracture haute en T.

Fracture basse en T.

Fracture enY.

Fracture en H.

Fracture lambda médiale.

Fracture lambda latérale.

Malgré le fait que les fractures en lamda ne soient anatomiquement des fractures

inter-
condyliennes,ellessontincluesdanscetteclassificationcarellesnécessitentlesmémestechniqueso

pératoires de fixation.
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Fig.24 :Classification deMEHNE etMATTA

Fig 25:fractureextraarticulairetypeA2
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Fig. 26:fracturesusetintercondyliennetypeCl

> Fracturescombinées:
Nous avons trouvé 13 patients présentant unefracture combinée au niveau du coude,
soit13.54% des cas. Tahiri trouve cette lésiondans 18% des cas. Lill dans sa série de 28
fractures du coude rapporte quelesfracturescombinéesontétéprésentes

chez15patients,soit53,6%.
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IX. TRAITEMENT :

Lesfracturesducouderestentdeslésionsassezfréquentes. Fréquemment elles
sontassociéesad’autreslésionsauniveaudel’organisme,unexamenminutieuxestobligatoire

pour ne pas passer a coté d’une lésion qui met en jeu le pronostic vital dupatient[28,52,36].

Dans les fractures du coude le traitement est le plus souvent chirurgical

pourpermettreunemobilisationprécoceafind’améliorerlepronostic.

Cecinécessitelerétablissementdesrapportsanatomiquesnormauxducoudeet la
réparation des lésions osseuses, parfois méme ligamentaires afin d’obtenir

unebonnecongruencearticulaire.
1. But:

C’est de récupérer un coude mobile, fonctionnel, stable et indolore grace a

untraitementconvenableetunerééducationefficace.

2. Traitement chirurqical :

Ce traitement consiste a réduire de facon parfaite la fracture parmanipulation directe
des fragments fracturaires, puis de lesfixer paruneostéosynthese stableafin de

commencerlarééducation du coudeleplustotpossible.

2.1 Installation et Voies d’abord
2.1-1 Fracture de tete radiale : [39.41.37];

L’abord de I’extrémité supérieure du radius doit étre réalisé préférentiellementpar voie
latérale, c’est la voie la moins traumatisante pour la vascularisation de Ila
téteradiale.L’abordpostéro-

latéraldeCadenetpeutégalementétreutilisé,notammentencasdelésions ulnaires associées.

a) Abordlatéral:
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Cetteincisionpermetd'aborderlesdeuxtierslatérauxdel'articulationducoude:faces

antérieure etpostérieure de lapalette humérale, téte radiale.

Le patient est installé en décubitus dorsal, épaule en rotation médiale, bras etavant-

brassurélevésreposantsur une table.

L'incision cutanée débute deux a trois travers de doigts au-dessus du sommetde
I'épicondyle latéral et s'étend également deux a trois travers de doigt au-
dessous,ensuivantl'axedel'avant-
bras.Aprésincisiondelapeau,ledécollementcutané,sansdanger aucun, permet l'exposition de

la saillie osseuse de I'épicondyle latéral et de lanappe tendino-musculairelatéraledu coude.

Aubras,aprésincisiondelacloisonintermusculairelatérale,ilfautpasserentrebrachio-radial
en avant et vaste latéral en arriére.A l'avant-bras, il est possible depasser entre les
extenseurs radiaux du carpe et I'extenseur commun des doigts, ouplusenavant,

entrelesdeuxmusclesextenseurslongsetcourtducarpe.

Lesmusclessontécartés,cequipermetd'exposerlemusclesupinateurquibarrelepassageala
partiebassedel'incision,ainsiquelacapsulehuméro-

radiale,relativementlache,qu'oninciselongitudinalement.

Le danger essentiel de cet abord est représenté par le nerf radial qui contournele col
du radius d'avant en arriére. A la partie haute de l'incision, le nerf radial estrarement Iésé
lorsqu'il passe entre muscles brachial antérieur et brachio-radial, étantplusadistance. Anoter

gu’il existeplusieursvariantesdecette voie.

Ilfautsavoirquecettevoieestindiquée:

> Entraumatologie:ostéosynthésedesfracturesdelatéteradiale,résectionouarthropla
stieprothétiquedelatéteradiale,ostéosynthéseducondylehuméral, dela palette

humérale.
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> En orthopédie : ablation de corps étrangers, synovectomie, arthrolyse
ducoude,traitementdesépicondylalgies,neuroblastedelabrancheprofondedunerf

radial.

b) Abord postéro-latéral (CADENAT) :

Cette voie oblique courte, limitée, permet d'aborder la face postérieure ducondyle

latéral etsurtoutla téteradiale.

Le patient est installé en décubitus dorsal, membre supérieur sur une table abras,
coude fléchi et avant-bras en pronation. On peut également installer le

patientendécubituslatéral,lebrasmaintenuparunappuien«U»,l'avant-braspendant.

L'incision est oblique, partant du bord postérieur de I'épicondyle latéral del'humérus et
se terminant sur le bord postérieur de l'ulna, a environ quatre travers dedoigts du sommet
de [l'olécrane.Apres l'incision du fascia profond, il faut rechercherl'espace entre

lesmusclesanconé etextenseurulnaire ducarpe.

L'incision se poursuit dans cet interstice, en longeant obliquement le

bordinférieurdumuscleanconé.

Le risque majeur de cette voie, est la branche profonde du nerf radial qui estl'élément
le plus exposé lors de cet abord. Il faut donc récliner délicatement lemuscle

supinateurquiprotége normalementcette branche motrice.

Cetabordpermetl'expositiondelatéteradialepourréaliseruneostéosynthése, une résection

avecposede prothése ou non.

2.1-2 Fracture de | olecrane:
a) Installationdumalade:[94;109;110;112]

L’installationaublocopératoiresefaitendécubitusdorsal,lemembresupérieurest libre dans
un jersey. L’avant-bras est placé sur un appui de facon a pouvoir étremaintenu horizontal.

Pour d’autres, le décubitus latéral ou ventral avec un appuimaintenant le bras horizontal et
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I’avant-bras vertical est préféré : il est cependantcontre-

indiquéencasdepolytraumatismeoudetraumatisme thoracique.

Figure61:Installationendécubitusdorsal[94]

Figure 62:Installationendécubituslatéral[94]
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Figure 63:Installationendécubitusventral[94]
b) Voie d’abord :
La voie postérieure représente la voie d’abord de choix dans le traitement

desfracturesdel’olécrane[82 ;94;112].

L’incision est médiane postérieure, rectiligne ou légérement incurvée en dehorspour
éviter que la cicatrice, sollicitée en flexion ne soit située en regard de la partie laplus
saillante de I'olécrane ou du matériel d’ostéosynthése. Elle remonte 5cm au-dessus du

sommet de |'olécrane et s'étend vers le bas en longeant la créte ulnaire sur8cm.

L'abord de l'articulation se fait par le trait de fracture olécranien. Il permet lelavage
articulaire et le bilan des lésions associées, notamment les éventuelles lésionsen«miroir

»siégeantsur latrochléehumérale.

L'apophysecoronoideestvisualiséeparvoietransarticulaireapresreléevementdufragmentolé

cranien si nécessaire.

D'autres voies d'abord peuvent étre proposées surtout en cas de

traumatismescomplexesdu coude:
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> Lavoiepostéro-
externed’Ollier:modifiéeparCadenat[127],uneincisionde6cmenviron,légeremen
tarciformeesttracéeami-
cheminentrel’olécraneetl’épicondyle,ellesuitlacréteulnaireetremonteverslebrasl
elongdubordexterne du triceps.(Figure65).

> Lavoieexterne:permetl’accésalatéteradialeetseraitpréférableacelledeCadenat
qui expose selon Morrey [47] a la section du faisceau huméro-
cubitalduligamentlatéralexterne caused’instabilitéenvarus.

» Lavoiepostéro-
interneestégalementpossible,l'incisioncutanéeestlongitudinalede6cmenviron,c
entréesurlafacepostéro-interneducoude,apeupresami-cheminentre

I’épitrochléeetl’olécrane (figure66).

Figure64:Incisionpostérieure[138]
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Proximal

~=

Postérieur Latéral

Figure65:Incisionpostéro-externeducoudedroit[138]

Supérieur .

Medial Postérieur

-— .
-t T g

Figure66:Incisionpostéro-interneducoudedroit[138]
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Figure67:Différentesvariantesd’incisioncutanée[138]:

3 Postérieuremédianerectiligne(rouge)
4 Contournantl’olécraneparledehors(bleu)

5 Paramédiane(vert)

Fig.27:Décubituslatéral.
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Fig.28:Décubitusventral

2.1-3 Fracture de palette humerale :

La littérature recommande une installation en décubitus latéral coude fléchit (fig 21),
cela facilite I'abord postérieur communément utilisé [30]. Sinon, deux autres positions sont
utilisables, le décubitus dorsal pour les voies antérieures et latérales (fig 22 et 23), et le
décubitus ventral (fig 24) pour les voies postérieures qui sont de réalisation délicate chez le
sujet agé et chez le polytraumatisé.

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.
[30]

L’intervention se fait sous anesthésie générale ou locorégionale.

Les abords chirurgicaux des fractures de la palette humérale sont multiples et peuvent
étre classés en fonction de la partie exposée de I'articulation.

Ainsi la voie d’abord doit étre choisi dans I'optique d’une bonne ostéosynthése avec de
moindres séquelles post-opératoires.

Quatre voies sont citées :

a) Voies postérieurs : [16]

Ce sont les plus utilisées pour I’ostéosynthese de la palette humérale. Elles permettent
d’obtenir une vue large et simultanée sur I'ensemble des éléments de la palette [30]. Les

variantes sont le fait de diverses attitudes vis-a-vis de I'appareil extenseur, triceps et
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olécrane, qui barre I'acces. On distingue :
> Les voies contournant le triceps : paratricipitales médiales, latérales et
doubles.
» Les voies décalant le triceps en continuité qui ne sont que des voies

paratricipitales dont le décollement sous-périosté de I'olécrane déborde la

ligne médiane et permet de récliner un grand lambeau fascio-musculaire.

» Les voies interrompant ’appareil extenseur :

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

*Par ostéotomie de I’olécrane extra ou intra articulaire.

TableauXXVIll:Comparaisondesgrandesvoiesd’abord postducoude

Abords postérieurs Avantages Inconvénients Contre Indications
Para tricipitale avec | Respect de [I'appareil | Difficultés au sommet de
deshabillage de | extenseur. Bon  jour | l'olécrane.
I'olécrane articulation
Transtricipitale Bon jour articulation | Dévascularisation de
longitudinale rapide I'olécrane,
Transtricipitale en V| Bon jour articulation. Fragilisation de
renverse Pas de section osseuse. I'appareil extenseur.
Réparation facile du | Lésion cubitale
triceps dénervation
dévascularisation.
Trans-tricipitale basse | Bon jour articulation. Pas | Fragilisation de
ou olécranienne de section osseuse I"appareil extenseur.
Lésion cubitale.
Transolécranienne extra | Bon jour articulation Osteatomie de | Impossible pour une
articulaire I'olécrane, arthroplastie
ostéosynthése fragile, prothétique,
Lésion cubitale.
Transolécranienne intra- | Bon  jour articulation | Ostéotomie de l'olécrane | Impossible pour une
articulaire meilleur avulsion cartilagineuse. arthroplastie
Lésion articulaires. prothétigue.
Ostéosynthése fragile.
Lésion cubitale

86




La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

b) Voies latérales : [6 ; 20 ]

Ellespartagenttouteslamémepartiebrachiale,lelongduseptumintermusculairelatéral,jusq

u’al’épicondylelatéral.Ensuite,ellespeuventétreprolongées:

e Longitudinalement,autraversdesmusclesépicondyliens(voied’abordlatérale pure)
s’étend vers la métaphyse inférieure de I’humérus, elle rend ladissectiondu nerf

radial systématique.

e Ons’incurveversl’arriere(voiesd’abordpostérolatérales);profitantalorsdesinsertions
musculaires :
. Entreextenseurdesdoigtsetextenseurradialducarpe(voiedeKaplan)
. Entreanconéetextenseurulnaireducarpe:voiedecadenatetsesvariantes,res

pectantl’innervationdel’anconéquivientdunerfinferieurduvastemédial

® Audessus du bord supérieur del’anconé : voiede Boyd.

Elles ont toutes en commun la proximité du nerf radial qui doit rester présent a
I'esprita chaque étape de l'opération, pour éloigner celui-ci de 1cm vers I'avant, il est

conseillé demettrel’avant brasen pronation.(fig)

c) Voies médiales : [30; 195 ; 121]

Ellessontindiquéesencasdefracturemédiale,deuxvoiessontdécrites:(fig)

» La voie médiale avec ostéotomie de I’épicondyle médial.
» La voie d’abord médiale extensive par désinsertion sous—périostée des
épicondyliens latéraux.
Lenerfulnaireestsystématiquementneurolyséaucoursd’unabordmédial,sonconflit

aveclematériel d’ostéosynthéseobligea satranspositionantérieure.

d) Voies antérieures:[130]
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L’abord antérieur est rarement utilisé pour la totalité de [I’'articulation du coude.
Lesvaisseaux brachiaux et le nerf médian en dedans, le nerf radial en dehors en sont les

rapportsdangereuxet enlimitent I’exposition.Trois voies sontdécrites :

. LavoieantérolatéraledeHenry.
. Lavoieantéro-médialeoubicipitalemédiale.
. Lavoieantérieureettransversale

2.1-4 Fracture de processus coronoide :
L’installation au bloc opératoire se fait en décubitus dorsal avec le membre supérieur

traumatisé sur table d'appui.

L'accés a l'apophyse coronoide est considéré comme difficile, par les voies d'abord
décrites dans la littérature.

La voie postérieure [16] ne controle pas la fracture du processus coronoide et ne
permet qu'un vissage en rappel.

La voie de Scaglietti, pour réaliser la désinsertion des muscles de la loge antérieure de
I'avant-bras dans le traitement des séquelles de Volkman, est délabrante et
disproportionnée pour traiter une simple fracture du processus coronoide.

En 1955, Ferrand, Debaille et Kafrouny [200] décrivent une voie antéro-interne
destinde a exposer l'apophyse coronoide ; elle nécessite, cependant, une ostéotomie de
I'épicondyle médial (épitrochlée) et une dissociation des faisceaux épicondyliens médial et
ulnaire du muscle fléchisseur ulnaire du carpe.

En 1981, Masquelet rapporte I'ablation d'un ostéome ostéoide par une voie postéro-
interne [201], analogue a la voie des décompressions du nerf ulnaire.

La voie d'abord antéro-interne [130] nécessite une dissection du paquet vasculo-
nerveux et du nerf cutané médial de l'avant-bras dont la premiére branche, barrant le
passage, peut étre facilement lésée. Le réclinement en dehors du nerf médian risque de léser

les branches nerveuses destinées aux muscles épicondyliens médiaux (épitrochléens)
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comme l'avait déja signalé Cadenat [127].

La voie d'abord cutanée que nous proposons est strictement brachiale, ne franchissant
pas le pli du coude, et donc de cicatrisation facile. La dissection et la manipulation du paquet
vasculo-nerveux et de ses branches (notamment branche pour le rond pronateur) n'est pas

nécessaire. Le nerf médial cutané de |'avant-bras est a distance.

Traitement des lésions osseuses :

1.Fracturedelatéteradiale;
Le traitement chirurgical est habituellement indiqué dans les fractures MASON type Il

(ou le déplacement est important) et dans le type Ill [23]. La prise en charge des fractures
par réduction chirurgicale et fixation interne est moins prédictible si plus de 3 fragments

[54].

a) Résectiondelatéteradiale:
L'indication a la résection est surtout dans les fractures comminutives sans

l[ésionsligamentaires associées. Ellepeut entrainer une instabilité en valgus surtout en cas de
Iésion duligament collatéral médial, une migration proximale du radius qui peut étre la cause
d'unedouleurdupoignet,unediminutiondelaforcemusculaireauniveauducoudeetdupoignet[55,

56,57,58].

Hall and Mckee ont constaté des cas d'instabilité postéro latérale rotatoire dans une
sériede patients traités par résection de la téte radiale, c'est donc une approche acceptable

enabsencede lésionsassociées [59].

CassagnaudetMaynouréserventcetteindicationauxpatientsagéslorsquelafractureest
isolée comminutive non accessible a l'ostéosynthése, survient chez un patient peu

actifnotammentau niveau d'unmembrenon dominant [60,61].

Une autre étude suggére que la résection de la téte radiale probablement n'entraine
pasd'instabilité si le fragment réséqué est moins d'unl/3 de la téte radiale [62] et peut

donner desbonsrésultats alongtermesi pasdelésionsassociées[63].
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Dans notre série: 17 patients ont été traités par résection de la téte radiale, dont deux

casseulement la fracture était isolée. Nos résultats fonctionnels ne sont pas satisfaisants,
ceci peutétre expliqué par le non respect des indications de la résection d'une part et le co(it

cher del'arthroplastiedela téteradialed'autrepart.

La résection arthroscopique est un traitement moins invasive et d'actualité, Bien que
c'estprobable qu'elle ne peut pas éliminer toutes les complications, mais au moins améliore
le degréfonctionnel du mouvement et diminuer la douleur [64]. Aucune arthroscopie du

coude n'a été réalisée dans notre série.

Photo 29: Résection totale de |a téte radialed'une fracture type lll

b) Ostéosynthése de la téte radiale :
L'ostéosynthése est recommandée au type Il si le déplacement =2mm ou la taille du

fragment > 33% [65, 66].

4+ Les broches de Kirschner: broches placées a foyer ouvert, soit obliguement, soit
transversalement pour maintenir la réduction.

4+ Les vis : c'est le matériel d'ostéosynthése le plus adopté.

Les vis petits fragments (2.7mm): utilisées pour des fractures a gros
fragments.

Les vis mini fragments (1,5 et 2 mm).
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Les vis d'Herbert.
+ Les miniplaques en L ou en T : utilisée parfois pour solidariser une fracture

comminutive de la téte radiale ou pour synthétiser une fracture irradiante au col.

Beaucoup d'auteurs recommandent la réduction chirurgicale avec fixation interne de la

téte radiale pour préserver le contact radio—capitulaire [67, 68].

Une comparaison entre la résection et la fixation interne dans les fractures
comminutives de la téte radiale a démontré que les résultats fonctionnels avec fixation
interne sont meilleurs que la résection. La téte radiale doit étre conservée s'elle est

synthétisable, méme en cas de fracture comminutive [69, 70].

Dans la série de MABIT et al. L'ostéosynthése avait 73 % de résultats satisfaisants
dans les fractures partielles déplacées et 74 % dans les fractures partielles complexes et

seulement 43 % dans les fractures comminutives [71].

Dans notre série, Les cas traités par ostéosynthése sont 24 cas, ayant des résultats

satisfaisants.

Il convient de considérer que l'ostéosynthése est un traitement préférable dans les

fractures déplacées, tant que la téte radiale est reconstructible.
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Fig 30 : Radiographie de face et de profil chez le méme patient aprés ostéosynthése de la

téte radiale par un vissage

¢) Arthroplastie de la téte radiale:
La prothese a lI'avantage de donner une articulation qui respecte I'anatomie, diminue la

douleur, assure une stabilité intrinseque et élimine la migration du radius mais celle-ci toute

seule n'assure pas la stabilité s'il y a d'autres Iésions associées [72,73].

La prothése de SWANSON est une prothése monobloc formée de deux parties; une
supérieure, destinée a remplacer la téte radiale et dont le pourtour est cylindro-conique, une
queue qui est a la fois quadrangulaire et conique; elle doit s'enfoncer dans le canal

médullaire.

Les protheses métalliques fixes, leur tolérance biologique semble bonne, de méme leur
propriété mécanique; mais il n'est pas exclu qu'a long terme le cartilage ne s'altére face au

métal prothétique, avec notamment apparition des douleurs résiduelles [74].
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Les prothéses a cupule flottante se composent de deux piéces unies par une
articulation intra-prothétique, la tige d'implantation diaphysaire en titane ionisé, conique,
permet unefixation intra médullaire stable par un appui long destiné a étre scellé. Cette tige
porte un col prothétique qui fait avec la prothése un angle de 15° pour rétablir I'anatomie de
I'extrémité supérieure du radius. Une cupule radiale en polyéthylene habillé de titane flotte

sur la rotule.

Une comparaison entre résection, implant de Swanson et prothese de judet dans les
fractures de la téte radiale non synthésable a donné des résultats identiques et médiocres
dans les cas de résection et d'implant de Swanson, alors que la prothése de judet a donné
des résultats satisfaisants, Donc elle reste I'implant idéal pour les remplacements

prothétiques de la téte radiale[75, 76, 77, 78].

Le choix entre résection et prothése ne doit donc pas s'appuyer sur les considérations
d'amplitude articulaire mais sur les arguments suivants : tolérance locale des implants,
tolérance du coude a une perte de son appui externe et tolérance de l'articulation radio
ulnaire inférieure a un éventuel raccourcissement radiale. Plusieurs auteurs sont pour la

Supériorité de l'arthroplastie sur la résection isolée [79, 80, 81].

Dans notre série aucun cas n'a été traité par arthroplastie, méme si elle était indiquée
dans quelques cas de fractures de la téte radiale comminutives et instables. Son codt cher

reste un handicap dans notre contexte.
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Photo 31: Prothése a cupule flottante

Indications [31] :

- En cas de fracture de la téte radiale du type Il selon Masson ou du type lla selon
Duparc, c'est-a-dire la fracture -séparation a deux fragments, le traitement est
chirurgical et la fracture doit étre fixée par une ou deux vis.

- En cas de fracture de la téte radiale du type lll selon Masson ou du type llb
selon Duparc, c'est-a-dire la fracture-séparation a plusieurs fragments, on
tente la fixation de la fracture par une ou deux vis.

- Si l'ostéosynthése est instable, on réalise une résection de la téte radiale qu’on
compléte de préférence par une prothese de Swanson pour éviter les
complications de la téte radiale.

- En cas de fracture de la téte radiale du type lllb selon Duparc, c'est-a-dire la
fracture -séparation sous capitale non engrenée, cette fracture sera fixée par
des vis.

- Ce traitement sera suivi obligatoirement de la rééducation.
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Si la fracture est de type IV ou de type V selon Duparc, c'est-a-dire la fracture-
séparation-tassement a plusieurs fragments, on préconise souvent une
résection de la téte radiale suivie d’'une prothése de Swanson. Avec une

rééducation ultérieure obligatoire.

2.Fracture de I’olécrane :

Troisparticularitésanatomiquesdoiventétrerappeléeslorsdutraitementdesfracturesdel’ol

écrane[82]:

v l'insertion du tendon tricipital sur le sommet olécranien, d’ou le risque important
dedéplacementsecondaire.

v l'articulationdelagrandecavitésigmoidedel'olécraneaveclatrochléehumérale,ainsitoutes
lesfracturesdel'olécranesontarticulairespardéfinition.

v leroleprimordialduprocessuspostérieurdel'olécranedanslastabilitéducoude.

v Letraitementdesfracturesdel’olécranereposeprincipalementsurlachirurgiedereconstruc
tion par ostéosynthése. Le choix de la technique de fixation est étroitement lié
auxcaractéristiques de la fracture: le déplacement, la comminution, la stabilité et

I'existence delésionsassociées [83;84].

¢) Brochage-haubanage :

Technique décrite la premiere fois par Weber et Vasey [85], elle est recommandée par
legroupe AO pour les fractures a trait transversal simple et reste la méthode la plus utilisée
pourfixation des fractures de I'olécrane, cependant, elle n'est pas appropriée a tout type de
fracture[83;86;871].

Il trouve son indication dans les fractures simples non comminutives a trait transversal,
etdans les fractures a petits fragments [88;89;90]. Quelques auteurs tels lkeda [91] et Finsen
[92]recommandent ce type d’ostéosynthése en cas de fractures comminutives, seul ou en
association avec unegreffe osseuse.

Cette ostéosynthése est simple, trés stable et peu invasive, mais elle ne pardonne

nil'erreur technique, nil'erreurd'indication [88;89;93].
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Lescontre-indications théoriques duhaubansontmultiples :traitcomminutif,traitoblique
et bas situé, enfoncement important de la surface articulaire, fracture

métaphysaire,lésionsosseusesou ligamentairesdéstabilisantes.

En pratique, l'opérateur hésitant sur la bonne indication du hauban devra préférer
uneplaquevissée[94].

Le brochage haubanage donne en général des résultats satisfaisants comme a été noté
dans de nombreuses études[95.86.96]. Dans notre série, 18 patients ont bénéficié d’un

traitement par brochage-haubanage qui a donné 83% d’excellents et de bons résultats.

Figure ,32: fracture complexe de la base de I'olécrane traitée par brochage-haubanage.
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3-1 Ostéosynthése par plaque vissée :

C'est la deuxiéme technique opératoire la plus fréquemment pratiquée apres le
brochage-haubanage, I'une de ses premiéres utilisations a été décrite en 1951 par Zuelzer
[97]. Cette méthode a été suggérée pour traiter les fractures comminutives et/ou instables
de l'olécrane (Mayo Il B et Ill A et B) pour lesquelles l'utilisation du brochage-haubanage n'est
pas recommandée: Les fractures a extension métaphysaire, les fractures de Monteggia et les
fractures associées a des lésions de l'apophyse coronoide sont de bonnes indications a la
plague vissée [82;98;99;100].

Bien que ce moyen de fixation soit solide et stable, il présente des taux élevés
d'irritation des tissus mous et nécessite souvent une ablation du matériel [99]. Il assure un
alignement parfait du cubitus sans le raccourcir mais conduit parfois a un dépériostage

important suivi d’'une non consolidation [100].

DeGiacomoetal[83]ontégalementétudiélesrésultatsfonctionnelsaprésostéosynthése
par plague vissée, d'une série de 182 patients traités dans quatre centres
detraumatologieorthopédiedifférentsauxétatsunis.Lesrésultatsétaientsatisfaisantsetlacomplic
ation majeure était un déficit d'extension de plus de 10° retrouvé dans 39% des cas, et

leretrait d'implantétaitnécessairedans 15% descas.

Plusieurs études ont comparé les résultats obtenus par plaque vissée par rapport au
brochage-haubanage. Hume et al [101] dans leur étude prospective de 40 patients, répartis
en deux groupes de 20 patients, n'ont pas révélé de différence significative entre les deux

techniques concernant la récupération de la mobilité a 6 mois.
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Figure,33 .Fracturecomminutivedel'olécranetraitéeparplaquevissée

3-2 Ostéosynthése par vissage :

Elle consiste a visser en compression le fragment olécranien par une vis de gros
calibre afiletage distal. Ce procédé est surtout valable lorsqu’il s’agit d’une fracture simple, a
grosfragment et de réduction aisée [102;90]. Les fractures transversales peuvent répondre a
ce typed’ostéosynthése, en utilisant un vissage centromédullaire par une grosse vis axialede
5 ou 7mm prenant appui sur les corticales diaphysaires, ce qui assure une forte compression
interfragmentaire.

Ce montage est contre-indiqué dans les traits obliques et bas situés, et a éviter dans
lesfractures avec fragment intermédiaire et dans les fractures comminutives, a cause du
risque defermeturede lacavité sigmoide[103;104].

Lesinconvénientsdecettetechniquesontnombreux:l'introductiond'uneviscentromédullai
re rigide dans un segment courbe comme la portion proximale de [l'ulna peut

étredangereuseetlesfaussesroutessontredoutables(fig.72).Latenuemécaniqued'unevisdontles
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spires sont perpendiculaires a l'axe diaphysaire est mécaniquement mauvaise
blocageprécoceencasdevistroplarge,tenuemédiocreencasdevistroppetite.Etenfin,aumomentdu
serrage d'une vis centromédullaire, I'olécrdne peut se translater ou tourner de

quelquesdegrés[105;104;106].

Dans notre série, deux patient ont été traité par vissage-cerclage pour une fracture
simple de l'olécrane sans lésions associées (fig.73), il était impossible d'évaluer le résultat
car le patient a été perdu de vue

Dansnotresérie,deuxpatientsontététraitéparvissage-cerclagepourunefracturesimple
de l'olécrane sans lésions associées (fig.73), il était impossible d'évaluer le résultat car

lepatientaété perdu devue.

DanslasériedeMenkour[107],troiscasdefracturessimplesontététraitésparvissage,lerésul

tatétait excellentdansdeuxcas etbon dansun seulcas.

Figure 34: Fracture simple du sommet de I’olécrane traitée par vissage-cerclage.
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3-3 Résection de ’olécrane et avancement du triceps

Rarement utilisée, cette technique chirurgicale n'est pas une thérapie de
premiére ligne[99]. Elle est en général indiquée comme une opération de dernier
recours aprés échec d'uneostéosynthése, ou d'emblée chez des sujets agés
ostéoporotiques, pour lesquels on vise unobjectif limité, ou ayant un grand risque
d'échec de la fixation interne [82;108]. C'est aussi unealternative thérapeutique
pourles fractures avecpetit fragment proximal comminutif, oudanslesfracturestrés

comminutives[82;109:;102].

Figure 72 : (A) Radiographie de profil montrant I'échec d'une tentative de fixation d'un petit

fragment olécranien par plaque vissée. (B) Radiographie aprés résection du fragment

olécranien et avancement du triceps. (C, D) photos peropératoires montrant la réinsertion

du triceps sur le segment olécranien distal restant [110].
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La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

3-4 Fixateur externe:

En cas de lésions ostéoarticulaires majeures ou d'ouverture cutanée avec
délabrement despartiesmolles,lefixateurexternehuméro-
ulnairedesauvetagetrouvesaplace,parfoisassociéa une ostéosynthése a minima. Il s'agit

donc d'une solution de dernier recours sur les coudesinstables[90;110].

e Cerclagesimple

e Cerclageenhuit

e Doublecerclage

e Embrochage-haubanage
e Vissageoblique

¢ Vissageaxial

e Plaquevissée.

Fig.35 : Les ostéosynthéses de I'olécrane[31]
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Indications[31];

o Encasdefracturedéplacéesimpledel’olécrane,onréduitlafractureetonlafixesouv
entparunembrochage-haubanage.

o Silafractureestdéplacéeetcomplexe,
apressaréductiononlafixeparunembrochage-haubanageou
uneplaquevisséeen crochet.

Quellequesoitl’ostéosyntheseutilisée,larééducationestobligatoireetdoitétreprécoceetpro

longée.

3. Fracture de I’apophyse coronoide :

Une fois la luxation du coude réduite, la stabilité de [’articulation est testée
enfonctiondesdifférentsdegrésdel’extension.

e Encasdefragmentvolumineuxintéressantlabasedel’apophysecoronoide
:typelll,lecoudeestinstable,souventincoercibleavecreproduction de la
luxation apres la réduction, parfois irréductible
parinterpositiondufragment.

e Dans ce cas, l'ostéosynthése est indispensable. Elle est au mieux
réaliséepar voie interne avec vissage d’avant en arriere. Si le fragment est
tresvolumineux,unvissage d’arriéreenavant(enrappel)peutétreenvisagé.

e En cas de fracture intermédiaire ; type Il, le coude doit étre testé apres
laréduction.Sil’instabilitén’autorisepasunerééducationprécoce,lefragment

coronoidiendoitétrefixé[29,111,112].

Dansnotreétude,nousrapportons10casdefracturedel’apophysecoronoide.2casdefracture
detypel-A, 3 cas de fracture 1-B , un cas de fracture II-B et 3 cas de fracture IlI-

BselonMorrey. traitéchirurgicalementparunvissage.

Rifayi [25]en rapporte deux cas de fracture de I’apophyse coronoide associées a

uneluxation du coude, les deux cas sont de type II-B et leur traitement était par unvissage.
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La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

Derfoufi[26] rapporte également deux cas de fracture de I’apophyse coronoide, I'una
été traité orthopédiquement, 'autre a ététraité chirurgicalement parl’extractiondu fragment

fracturé et un embrochage oléecrano-huméral pour assurer la stabilité du coude.

Fig.36:fracturesduPC traite par vissage

4. Fracture de palette humérale ;

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

la chirurgie de reconstruction par ostéosynthese.

4.1 Embrochage :

LesbrochesdeKIRSCHNER,diamétre12,15,18/10°essentiellementdestinéealafixationprov

isoiredesdifférentsfragmentsavantunesyntheseparplaque.[113;114;115;1186].
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La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

Elles sont principalement utilisées en urgence dans les fractures ouvertes et les

fracturesparcellaires type épicondyle médial, mais peuvent étre utilisées également dans les

fractures

susetintercondyliennesenassociationaunvissageoumémeadesplaquespourfixerdesfragmentsa

rticulaires depetitetaille.[113 ;117]

4.2 Ostéosynthése par vissage :

"  VisdetypeHERBERT,dedifférentsdiametres,utiliséesdanslesfracturesarticulaire
spures(B3,capitulum,Kocher),permettentderéaliseruneostéosynthéserigidesa

ns conflitintra articulaire.

= MiniVisdediametrel,5o0u2mmpour synthétiserlesfragmentsintermédiaires.

Fig.37:fracturesducondyleexterne

Le vissage simple pour les fractures complexes n’a plus actuellement de place, il
estrecommandé de réaliser une réduction de I'épiphyse par vissage, une fois le fragment

articulaireestréduitil estsynthésé alamétaphyse pardesplaguesanatomiques.[48]
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4.3 Ostéosynthése par plaque :

> Plagueen Yrenforcéeou plague«lambda »:

L’équipedeSARAGAGLIA[118]amontréquelarigiditéobtenueestéquivalenteal’associationd

‘uneplaqueprémouléelatéraleauneplaquepostérieuremédiale

Figure 38: plague lambda moulée sur os de cadavre frais

>  Plaque prémoulée type LECESTRE : [115 ; 116]

Représenteunprogrésincontestable.Sarigiditéetsaformeengouttierebienadaptéeala
morphologie de la colonne externe sont supérieures aux plaques non prémoulées type tiers
detube de I'AO. La disposition des trous et leur forme permettent la reconstruction

épiphysaire enun seul temps.

Cependant dans la littérature ils ont constaté la survenue de fractures sur les
anciennesplaquesdeLECESTREencasdefracturessupracondyliennesetintercondyliennessimples,

recommandant ainsi la réalisation de deux plaques unelatérale et une autre postérieure
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oumédiale (type 1/3 de tube), permettant ainsi de controler les contraintes de rotation

source defractures du matériel.[48 ; 119]

> Plaque tiers de tube : [115 : 116]

Peut étre utilisée seule ou en association a une plaque externe prémoulée. Son
grandavantage est I’effet de stabilisation de la rotation, du a sa bonne adaptation du fait de
son bordqui s’incrustedans I’os.

Soninconvénientestsafaibleépaisseurresponsabled’unefaiblerigidité[118]

> Les plagues médiales « Numelock II® », « Stryker » [120]

Nouvellesplaguesanatomiquesmédiales,permettentdeverrouillerlesvisdanslaplaque, il
s’agit de plaques a orifices et tétes de vis filetés qui se solidarisent a la plaque,remplacentles

plagues postérieures etmédiales.

Figure 39: Plaque médiale «Stryker »
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> Le fixateur externe : [48 : 117]

Limité aux fractures ouvertes complexes ou la synthése interne fait ccourir le risque
desepsis, utilepour les pertes de substance osseuse, permettant de conserver la longueur du

brasenattendant une greffeassociée a une ostéosynthesestable.

Fig.40:fracturesusetintercondyliennetypeCl

> Ancres de réinsertion a I'os (type Mitek) [48]

Remargue : Quelque soit la voie d’abord, il est impossible de réduire et de
synthétisertous les fragments en méme temps, sauf pour les fractures « simples » a deux
fragments. Pourles fractures complexes, la technique doit s’adapter aux dégats et s’inspirer
de la
reconstitutiond’unpuzzle;d’abordretrouveretsynthéserparbrochesprovisoiresouparvislespiece

s« reperes », c'est-a-dire les colonnes et les gros fragments reconstituant ainsi le « cadre
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»,ensuite rapporter les petits fragments qui peuvent au préalable avoir été solidarisé entre

eux par vis de 1,5 ou 2 mm.

La plaque latérale est impérativement complétée par une plaque en Y inversé de

dernieregénération.

Encasdecomminutionimportante,ilfautéviterladiminutiondelalargeurdelatrochlée, car la
congruence entre la trochlée et I'olécrane est a I'origine de 50% de la stabilitéintrinsequedu

coude.

La restauration de la longueur des colonnes est indispensable pour préserver

I’anatomiedesfossettes olécranienne et coronoidienne.

Onsynthesed’abordlacolonnedontlafractureestlaplussimple,engénéralcelledont letrait

est le plusproximal.

Une fois le repére de hauteur rétabli, on peut synthéser l'autre colonne ou les

fragmentsarticulairesen greffant les pertes de substance.

En fin d'intervention, on teste la qualité de I'ostéosynthese et la stabilité du coude afin

de préciserles suites opératoires.

Quelquesoitlatechniqueutiliséeplusieursdifficultésguettentl’opérateur,lacommunition
épiphysaire  distale peut aboutir a une reconstruction approximative et

incomplétemalgrétous les efforts.

® Les rapports entre matériel d’ostéosynthése et nerf ulnaire sont un souci
permanent del’opérateur qui doit éviter toute traction excessive et tout

contact ou conflit entre tronc nerveuxet métal.
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> Le montage utilisé :

La reconstruction des fractures de la palette humérale comprend deux étapes
Premierement, la reconstruction de I’épiphyse et de son interligne

articulaire,secondairement, la solidarisation de celle ci a la diaphyse.

D’apres Michel Mansat [121] I'ostéosynthése doit étre réalisée en premier, avec
rétablissement du profil articulaire. Le crochet olécranien représenté par la grande cavité

sigmoide sert souvent de modele sur lequel est reconstruite I’épiphyse humérale distale.

Une stabilisation temporaire par broches de KIRSCHNER permet d’assurer le maintien

de la réduction.

L’ensemble du massif épiphysaire est ensuite réamarré aux deux colonnes en utilisant
des broches temporaires dans chaque colonne. La plaque d’ostéosynthése latérale est posée
en premier, ses vis épiphysaires implantées en remplacant une a une chaque broche par une
vis corticale de diametre de 3,5 mm. La plaque de synthése médiale est placée en second,
verrouillant la rotation des fragments. En dernier la plaque postérieure assure la stabilité

finale.

Selon ELHAGE [121], les bons résultats sont assez fréquents dans les montages par
plaques postérieures (92%), que par plaques latérales prémoulées (76%) pour renforcer la
stabilité et la rigidité de ces plaques postérieures, ELHAGE trouve nécessaire d’associer un

vissage en triangulation : montage dit en « tour Eiffel ».

D’autres auteurs recommandent le montage par deux plaques : soit deux postérieures
associées a un vissage en triangulation, soit une prémoulée latérale associée a une plaque

sur la colonne médiale. [123]
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< Indications;

=  Fractures supra condyliennes [124]

Elles représentent 15 a 20 % de I’ensemble des fractures de I'extrémité inférieure de

I’lhumérus [186]. Leur communition est responsable de difficulté de réduction.

En cas de fracture haute, une voie postérieure sans section de I'appariel extenseur
suffit souvent. En cas de difficulté de réduction, une section de la pastille olécranienne peut

toujours étre envisagée. Cette section sera systématique an cas de fracture basse.

L’ostéosynthése est mieux confiée a deux plagques prémoulées, interne et externe ou

externe et postérieur avec vissage. [115]

=  Fractures sagittales :

Faciles a traiter : [48 ; 125 ;126 ;117 ; 127]

< Pour les fractures de la colonne externe qui représentent 3 a 10% de I’ensemble
des fractures de la palette [186], I'abord externe avec arthrotomie sera suivi
d’une réduction anatomique par daviers, ou broches et ostéosynthése. En cas
de communition du trait, ou de fixation insatisfaisante par vis seules, on choisit
une plaque externe prémoulée.

< Les fractures de la colonne interne (1a 5%) peuvent étre traitées soit par abord
interne et vissage direct si la fracture est simple, soit par abord postérieur et
vissage en rappel par plague externe.

] Fractures sus et inter-condyliennes communitives : [113 ;114 ;115]

Fréquentes, représentent environ 40% de I’ensemble des fractures de I’extrémité

inférieure de I"lhumérus. [48]

L’ostéosynthése est le traitement de choix. L’abord est postérieur.

Les fragments millimétriques sont enlevés.
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Les fragments centimétriques siégeant au niveau de la surface articulaire sont

conservés permettant la reconstruction de la trochlée.

La réduction est difficile, du fait de I'importance du déplacement de certains fragments
ainsi que leur nombre pouvant conduire a une véritable reconstruction d’un puzzle. Une fois
la réduction obtenue, les fragments sont stabilisé par broches, l'utilisation d’une plaque
prémoulée facilite I'intervention, une fois les surfaces articulaires reconstituées, la réduction

et la fixation de la métaphyse peuvent étre pratiqués en se servant de la forme de la plaque.

Un cliché en fin d’ostéosynthése, avant de commencer la fermeture de la voie d’abord
est absolument indispensable. L’intervention se terminera trés souvent par la confection

d’un platre brachiopalmaire pour un mois.

=  Fractures diaphyso-épiphysaires :

L’ostéosynthése est le seul traitement.

- Fracture simple : ostéotomie extra articulaire de I'olécrane.
- Fracture communitive : section de I'olécrane a la base.
& € iée a u u 3 us. éducti u i
L’ostéosynthese est confiée a une plague de 14 cm a 9 trous. La réduction du trait

diaphysaire doit étre parfaite.

=  Fractures Dia-columnaires,fractures dia—condyliennes, fracturesdu

capitellum : [125 ; 126]

L’ostéosynthése de discute :

Conseillée en cas de fractures communitives, chez un sujet jeune, la voie d’abord sera
postérieure avec section de I'olécrane a sa base en cas de fracture dia columnaire ou dia
condylienne, ou externe avec artrotomie en cas de fracture du capitellum. Dans les fractures
dia-columnaires, la fixation peut étre confiée a une plaque externe, complétée par un
vissage postéro antérieur des fragments articulaires séparés par le trait frontal. Dans les

autres types, une ou deux vis postéro-antérieures enfouies suffisent au montage.
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=  Fractures du condyle externe :

En cas de déplacement important, une incision externe permet le vissage du fragment,

il faut s’attacher a une réduction exacte, seule garantie du bon résultat fonctionnel.

Une mobilisation active précoce est indispensable.

=  Fractures de I’épitrochlée :

Ne demandent qu’une courte immobilisation, platrée ou non. Ne sont chirurgicales que

lorsque le déplacement est important. Petite incision interne puis vissage. [127]

XIl. Réparation ligamentaire ;
Lebutdel’interventionestd’obtenirunecicatrisationdesélémentsligamentaires  auxquels

on a rendu la longueur anatomique, limitant ainsi le risque delaxitéetderaideur.

Cette réparation ligamentaire, en sachant que ce geste est rendu difficile par

lastructuredesmoignonsligamentaires(formationscourtes,peuépaisses,effilochées.....)

A ces gestes sera associé systématiqguement un lavage articulaire qui en

leveratouslesdébriscartilagineuxou fibreux.

Il n’existe pas de regle précise pour porter [I'indication opératoire. On

déterminederéaliser desréparationsligamentairesaprésle bilanpost-réductionnel[45].
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Xll. Traitement des lésions associées :

1. Luxationducoude:

La réduction apporte en général une bonne stabilité du coude dans le plan frontal,
méme enprésencededéchirures ligamentairesinternes [71].

LetraitementorthopédiqueparplatreBABPestpréconiséencasdeluxation-
fracturenondéplacée.Letraitementchirurgicalestréservéauxluxationsirréductiblesouincoercible
s ouaune fractureassociée déstabilisante [128].

Dans les cas de luxation du coude dans notre série, la réduction était sous sédation
saufpourdeuxcasouelleétaitchirurgicale,suivied'unplatreBABP,etnosrésultatsétaient

satisfaisants seulementdans64%des cas.

2. Terrible triade :

C'est I'association d'une luxation du coude a une fracture de I'apophyse coronoide et a
une fracture de la téte radiale; une forme complexe [129], elle semble créer une grave
instabilité postéro latérale et rotatoire [130, 131, 132].

Le traitement doit étre adaptée pour atteindre une réduction stable et congruente
ducoude, un résultat acceptable peut étre atteint seulement si réduction stable est obtenue
avecinstitutiond'unemobilisation précoce[131]

Plusieurs auteurs préférent réparer la coronoide, réparer ou remplacer la téte radiale
etrattacherl'origineduligamentcollatérallatéralavecl'épicondylelatéral,laréparationduligament
collatéral médial n'est pas nécessaire[134, 132]. Le seul cas dans notre série a été

traitéparplatreBABP etil a abouti aun résultat moyen.
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XIll. Traitement arthroscopique des fractures du coude

L’arthroscopie du coude poursuit son essor depuis les premieres
expériencesrapportéesparlaSFAen1995[134].Cetessoravaitdéjaétéconfirmélorsdusymposium

delaSFAen 2005.

Letraitementarthroscopiquedesfracturesarticulairesducoude(apophysecoronoide,
olécrane, téte radiale) permet d’avoir un bon controle de I’anatomie intra-articulaire touten
limitantle traumatismedes partiesmolles du coude. Il permetainsi de faire un bilan Iésionnel
articulaire complet lors de la prise en charge initiale

:Iésionschondrales,fragmentslibresintra-articulairesetlésionscapsuloligamentaires.[135]

La prise en charge de ces fractures par traitement arthroscopique est trés peudécrite
dans la littérature [136-137],.et les résultats d’études cadavériques de

faisabilitédetechniquessontencoreenphasededéveloppementet devalidation.

1. Principes[135]:

Letraitementdesfracturesarticulairesducoudefaitappelauxprincipesgénérauxdesfracture
s articulairesdesarticulationsmobiles:

. il faut une réduction la plus anatomique possible et une synthese
stablenécessaire au démarrage précoce de la rééducation dans cette
articulationaufortpotentield’enraidissement.

. L’utilisationdel’arthroscopiedoitpermettred’aideraucontrdledelaréductiondesdépl
acementsarticulairesetlamiseenplaced’uneostéosyntheseadaptéeoupermettrel’abl
ationdespetitsfragmentsostéochondraux intra-articulaires si ceux-ci ne peuvent
raisonnablementétresynthésés.

*  Depluslecoudeestunearticulationentouréed’élémentsnoblesetd’élémentsindispens
ablesasastabilité,rendantsonabordchirurgicaltraditionnelparfoisdifficiledanslecont
extetraumatologique.

. llsemblaitintéressantdepouvoirabordercettearticulationdefaconlimitée par les
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voies arthroscopiques a condition de respecter les zones desécurité[138,139].

2. Technigues :

Si la tendance initiale était d’utiliser cinq voies d’abord [140,141], I’évolution s’estfaite
vers la multiplication de ces voies, puisque Steinmann recommandait en 2007d’en utiliser
huit [142]. L'objectif est d’associer, a la voie «classique instrumentale,
unevoiesupplémentairepourl’introductiond’écarteurs[mm](Fig.21).lls’agitd’introduire des
écarteurs a type de spatules (Fig. 22) qui vont permettre a I'aideopératoire d’éloigner les
tissus périarticulaires, notamment la capsule et les muscles,des instruments arthroscopiques

pour augmenter le volume de I’espace de travail(Fig.23).

Les voies d’abord pour lintroduction de ces écarteurs sont typiquement
plusproximalesquelesvoiesinstrumentales.Troisontétédécrites:antérolatéraleproximale,antér

omédialeproximaleetpostérolatéraleproximale.

Récemment, van den Ende et al. [143] ont décrit une nouvelle voie d’abord pourl’acces
a I'articulation radiohumérale postérieure : la voie ulnaire distale. Elle esteffectuée 3 a 4 cm
distale par rapport a 'interligne radiohuméral postérieur et justelatérale, par rapport a la
créte de l'ulna.Une fois l'incision effectuée, unepincehémostase droite est glissée entre
I'anconé et le bord latéral de l'ulna en direction del’articulationradio-
humérale.Lapinceestpousséejusqu’apénétrerlacapsulearticulaire en arriéere du ligament
annulaire et de la téte radiale. Aprés ablation de
lapince,letrocartdel’arthroscopeestintroduitdansletrajetjusqu’auniveaudel’articulation.Lavisua
lisationducapitulumestfavoriséeparlaflexionducoudea90: ouau-
dela.Leshaverestensuiteintroduitparlavoielatéraleclassiqueauniveaudu «softpoint

»oupointd’injection.

Cette voie d’abord a [l'avantage d’offrir une vue directe au chirurgien sur

lecapitulumetpermetd’éviterunconflitentreles instruments(Fig.24)
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o s

Fig 41 : Dessins des différentes voies d’abord : deux
antéromédiales,deuxantérolatéralesettroisaquatrevoiespostérieures. [144]

Fig42: Typed’écarteursutilisés[144]
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Fig 43 : Un écarteur permet d’éloigner la capsule antérieure (A) permettant au shaver de

libérer lecompartimentantérieuravecleshaver(B)[144]

Shaver in soft
spot portal

OCD lesion

Arthroscope in
distal ulnar
portal

Fig44:Lavoieulnairedistale(A)avecpositionnementdesinstruments

(B)pouraccéderalapartiepostérieureducapitulum[144]
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3. Indications :

Les indications du traitement arthroscopique des fractures articulaires du couderestent
encore en voie de validation, cependant  Certaines  fractures articulaires

ducoudepeuventégalementétretraitéessousassistancearthroscopique:

v Lesfracturesdelatéteradiale,

Seuleslesfracturesdetéteradialepeudéplacéesaunvoiredeuxgrosfragments (Mason2)
sont susceptibles d’étre traitées par voie arthroscopique dans lamesure ou une réduction
parfaite et stable est obtenue [145]. Cependant, en cas
delésionassociéeducomplexeligamentairelatéral,celui-

cidoitétreréparéparchirurgieconventionnellepouréviteruneinstabilitérésiduelle.

v Les fractures du processus coronoide,

Les types | peuvent étre débridés et le fragment osseux excisé. Des fracturesplus
importantes peuvent étre stabilisées par une a deux vis canulées rétrograde,l’arthroscope
permettant de contrbler la réduction. Adams et al. [146] préconisentl’utilisation d’un viseur
de ligamentoplastie antérieure du genou pour effectuer cettesynthése. Le crochet du guide
est introduit par la une voie antéromédiale puis estpositionné au niveau du processus
coronoide réduit. L’autre extrémité du guide
estplacéealapartiedorsaledel’olécrane.Desbrochespeuventensuiteétrepositionnées
idéalement grace au guide, puis des vis canulées. Hausman et al.
[147]effectuentdeslacagesduprocessuscoronoidesousarthroscopieselon lemémeprincipe
rétrograde, Graveleau [135] dans ses études en 2006 a validé deux techniques
enfonctiondelatailledufragmentdecoronoidefracturé  ;unetechniqued’ostéosuture de la
capsule antérieure appuyée sur le fragment détaché en cas
defragmentdepetitetailleoudefracturecomminutive;etuneautretechniqued’ostéosynthese

rétrograde apres réduction anatomique pour les fractures
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détachantunfragmentdevolumeplusimportant.

v'  Les fractures de I'olécrane

lls’agitducontrélearthroscopiquedelaréductionintra-

articulairedelafractureavantetpendantlamiseenplaced’unsystémed’ostéosynthesepercutané.

4, Complications de I'arthroscopie du coude

En 2001, Kelly etal. [148]ont rapportél’expérience dela Mayo Clinic. Suruntotal de 473

arthroscopies du coude, ils rapportaient quatre (0,8 %) complicationssérieuses ayant eu

uneinfluence sur lerésultat final. Il s’agissaitdans les
quatrecasdesepsisprofond.llexistaitégalement12 2,5
%)atteintesneurologiquestransitoireset50 (11

%)complicationsminimesn’ayantpaseud’influencesurlerésultatfinal.Récemment,Thomasetal.[1
49]rapportaientsuruncollectifde334 arthroscopies,17 (8 %)complicationsmineuresetdeux(0,6
%)complicationsmajeures.Ensynthése,letauxdecomplicationglobalsembleétrede10a12%dont2

a4 % d’atteintesneurologiques.

LorsdusymposiumdelaSFA1995,lesauteursrapportaientuntauxdecomplicationsde6
%donttroisatteintesnerveusesrégressivesetneufalgodystrophies [69]. Lors du symposium de
la SFA en 2005, le taux de complicationsétaitde4 %soitdeux(0,9
%)écoulementsséreux,quatre(1,3

%)atteintesneurologiquesetquatre(1,3%)enraidissements[140].

Des cas isolés ont été rapportés dans la littérature concernant notamment
dessectionsnerveuses du nerf meédian, du nerf ulnaire ou du nerf radial[150,151
,152,153] and
[154].Uneautreétudeasoulignélapossibilitédesurvenued’ossificationshétérotopiqueaprésarthr

oscopieducoude[155].
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XIV. REEDUCATION ;

C’est uncomplément indispensablequelque soitle modedu traitement.Lecoude fracture
nécessite une rééducation douce et longue en général, et doit obéir a

desreglesstrictesafind’éviteratoutprix ladouleuretlaraideur.

Larééducationprécoceestunimpératifadmispartouslesauteurs(156,157,158,159,160),élé

mentessentieldutraitement desfracturesducoude.

Sa date de début et ses modalités dépendent de [I'existence de Ilésions

associéesetdutraitementpratiqué.

Danstouslescas,lepatientestimmobilisédansuneattellepostérieure,brachio-
antibrachiale,quiestenflexionde40°a90°,selonlastabilitéconstatéeparle  chirurgien, et en

position neutre de prono-supination. Cette attelle sera conservéependanttroissemaines.

1. Méthodes ;

Larééducationestréaliséeselondeuxméthodes[31];

1-1 Travailanalytigue:

Cette méthodeviseaobteniruncoudemobileavecdes

amplitudesnormalesetdesmusclestrophiquesetforts.

Ellesebasesurunerééducationmobilisatricepassiveetrépétéeetsurdescontractionsisométr
iquesdesmusclesdu coude.
1-2 Travail global :
Cette méthodeconsiste arééduquer lesmuscles del’épaule etdu poignetdefacon globale.

Ces deux méthodes de rééducation constituent une rééducation dynamique ducoude.
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Elles doivent étre associées a une rééducation proprioceptive qui permet aucerveau de
concevoir et de remémorer les mouvements du coude et de les controler.Le massage est

contre-indiqué au niveau du coude mais peut étre effectué au niveaudel’épauleetdu poignet.

Cette rééducation dure 6 a 8 semaines jusqu’a I|'obtention d’un coude en

flexionetstable.llfautluttercontrelaraideurducoudeenflexioncarelleesttresfréquente.

En cas de traitement chirurgical, la rééducation doit commencer tres tot. Elleutilise les
deux méthodes de rééducation, analytique et globale, alors qu'en cas
detraitementorthopédique,larééducationcommenceparlescontractionsisométriquesdesmuscle
sducoude.Apresl’ablationdelagouttiereplatrée,oneffectue une rééducation mobilisatrice
passivedu coude associée a travail globalactif,c'est-a-

direquiconcernelarééducationdel’épauleetdupoignet.

2. Phases :

Larééducationsecomposedetroisphases[161,162,163]:

2.1 Phasel;deJ1aJ8;immobilisationstricte:

Le patient se présente avec une attelle platrée brachio-antibrachio-palmaire. llest le
plus souvent angoissé, hyperprotégeant son bras et géné dans ses fonctions dumembre
supérieur, surtout si le coté dominant est atteint. Le coude est volumineux,douloureux,

oedématié, il existe une hémarthrose associée et souvent une cicatriceopératoire.

Acettephase,lesobjectifssont:

» Laluttecontrelestroublestrophiques.
* Lamobilisationdesarticulationssusetsous-jacentes.
» L’éducationstatique.

= |’entretienmusculairepériphérique.
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2.2 Phase 2 : J9 a2 J21 ; mobilisation controlée :

Les techniques de la phase précédente sont poursuivies. L’attelle platrée estremplacée
par uneattelle thermo-formable dontl’extension
estprogressivementaugmentée,suivant’améliorationdesamplitudesarticulairesdupatient.

L’attelleest Otéependantles séancesderééducation.Acettephase, ilestimpératif de
respecter, lors de la mobilisation active aidée et active du coude, hors
del’attelle,lessecteursdestabilitédel’articulation.

Aprés deux a trois séances, le patient est autorisé a faire une auto-
rééducationenflexion-extensiondans I’'attelle,limitantsonsecteurarticulaire.

Lamobilisationintéresseégalementlaprono-
supinationettouteslesarticulationsdupoignetetdelamain.Pourlesluxationsassociéesaunefractur
edela tete radiale, il est bien entendu que la prono-supination est douloureuse et

l[imitée.llfaut insistersurcemouvementdanssecteurde stabilitédel’articulation.

2.3 Phase 3 ; de J21 jusqu’a la reprise des activités :

Lerééducateurintensifielamobilisationarticulaire,eninsistantsurtoutsur |’extension,

laplusdifficilearécupérer.

Au cours de cette phase, les buts a atteindre sont : la récupération articulairedans la
totalité des amplitudes, la  récupération musculaire et réintégration du

coudedanslesactivitésdeviequotidienne.

La séance débute par un massage de drainage et par une mobilisation de lacicatrice,si
lecoudeaétéopéré, afindedécollerles adhérences.

La récupération des amplitudes articulaires se fait surtout en passif, avec
légerepostureenfin d’amplitude.

Letravailrythmé,contrelégérerésistance,adifférentsdegrésdeflexion-extension et le
travail sur plan stable,<<yeuxouverts-
yeuxfermés>> sonteffectuéspourréveillerlavigilancearticulaire.

Pour faciliter la réintégration du coude dans le schéma corporel, le
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thérapeuteutiliselesjeux deballon,les fléchettes,letireretlegrimper.En
fonctiondelaprofessiondupatient,ilfaiteffectuerdesgestesplusspécifiquesensollicitant:
e « Lecoudedeforce»départextension-pronation,arrivéeflexion-supination.

« Lecoudedefinesse» :départextension-supination,arrivéeflexion-pronation.

XV. COMPLICATIONS :
1. Fracture de la téte radiale :

Les complications postopératoires sont différentes selon le type

d’intervention chirurgicale utilisée :

a) Complications liées a la Résection simple de la téte radiale[66.68] :

La résection simple est source de 4 types de complications :

e Ascension du radius dans le cadre d’un syndrome d’Essex-
lopresti c’est-a- dire de déchirure de la membrane
interosseuse associée (ayant pour conséquence des
douleurs du poignet avec index radio-ulnaire inférieur
inversé).

e  Cubitus valgus.

e Diminution de force

e Arthrose huméro-ulnaire a moyen terme.

b) Complications liée a ’ostéosynthése incompléte[56.60.63] :

De nombreuses complications peuvent survenir en cas d’ostéosynthése imparfaite. Il
s’agit de déplacement secondaire, de pseudarthrose, de nécrose. le dénominateur commun

de ces complications a terme est I'installation d’une raideur du coude.

c) Complications liées aux prothéses de la téte radiale[74.80] :les complications

précoces :

= Malposition prothétique : elle s’agit d’'une complication le plus souvent per-

opératoire, c’est la malposition haute de la prothése radiale responsable d’une
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d)

subluxation permanente avec enraidissement douloureux et rapide du coude
d’ou l'importance d’une reprise immédiate ou précoce par extraction,
recreusement du scellement a la méche et réimplantation en position correcte.

Sepsis post-opératoire : trés rare apres implantation de prothése de la téte

radiale.

Complication tardives :

Ossification péri-prothétique : assez fréquente, souvent asymptomatique mais
elle peut nécessiter une intervention chirurgicale s’elle devient symptomatique.
Usure du compartiment huméro-radial : il est due a la position trop haute de la
prothése, elle se traduit radiologiquement par une déminéralisation du condyle
externe a surveiller via des clichés comparatifs, sans oublier l'intérét de
I’arthro-scanner dans I'analyse des lésions ostéo-cartilagineuses associées.
Ostéolyse péri-prothétique : rare et beaucoup moins fréquent qu’avec les
protheses en silicone.

Risque de Descellement : si ostéolyse autour de la tige, mais il y'a pas de
zonage radiologique décrit comme pour la prothése de la hanche.

Il faut aussi craindre d’autres complications qui peuvent survenir, retardant la
rééducation et favorisant la survenue d’une raideur post-traumatique :
L’infection est la complication la plus redoutable. Elle aboutit a une arthrite du
coude et oblige a un lavage rapide de I'articulation, avec mise en place d’un
drainage et instauration d’une antibiothérapie adaptée, elle nécessite
I’extraction de tout matériel étranger avec résection de la téte radiale. Ceci
impose une immobilisation qui entrainera un enraidissement inéluctable.

Le démontage d’une ostéosynthése instable, généralement par broches, impose
une ré-intervention pour effectuer une nouvelle ostéosynthése ou une résection
de la téte radiale.

Une atteinte ou parésie transitoire du nerf radial peut étre due a une voie
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d’abord trop extensive.

= L’algodystrophie est caractérisée par des douleurs, des troubles vasomoteurs,
un enraidissement articulaire, des troubles trophiques et une ostéoporose qui
sont liés a une perturbation de l'innervention sympathique. Elle peut étre

traitée par calcitonine et kinésithérapie.

2. Fractures de I’olécrane :

2.1 Complicationsprécoces:
a) Infection:[82;98;102]

C’est la complication la plus redoutable grevant lourdement le pronostic, sontaux varie
entre 0 et 6%. Parmi les facteurs favorisants figure I'ouverture cutanée quidouble le risque
septique, et les modalités d’ostéosynthese : plus grande fréquenceapresostéosynthesepar

plaque.

L’infection se manifeste cliniquement par [I'existence d’une fiévre, une

douleurauniveaude lacicatrice, uneinflammationetunécoulementpurulent.

C'est une complication grave nécessitant I'ablation du matériel d'ostéosynthéseet un
nettoyage  articulaire. La raideur du coude est pratiguement inévitable
d'autantqu'ilfautimmobiliserl'articulation.Encasd'ostéite,larésectiondesfragmentsosseuxabout

itaunvide articulaire qu'il fautreconstruire ultérieurement.
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Tableau XXIX : Incidence des complications septiques selon les séries :

séries Nombredecas Sepsis%
Touil[110] 51 11,76
ZOUITENEY[199] 80 0
Notresérie 24 4.16

b) Déplacement secondaire : [90]

Lerisquededéplacementsecondaireexistequellequesoitlatechniqued’immobilisationdufo

yerdefractureutilisée.Lescontrblesradiologiquespostopératoiresretrouventlatoutleur intérét.

Parmilesfacteursfavorisantledéplacement:

L’ostéoporose, avec amincissement des corticales et élargissement du canalmédullaire.

Lesdéfautsinitiauxd’ostéosynthése.

TableauXXX :Incidencedudéplacementsecondaireselonlesséries:

séries Nombredecas Déplacementsecondaire(%)
Menkour[107] 68 2,5
ZOUITENEY[199] 80 6,25
Notresérie 24 8.32

¢) Démontage du matériel d’ostéosyntheése : [99:102]

Il n'est pas rare. Le plus souvent, il s'agit du recul des broches du haubanage.Cette

complication peut étre prévenue par un enfouissement soigneux des brochessous les fibres

du triceps apres les avoir recourbées a 180°. Le traitement est variableselon le délai et selon

la géne

fonctionnelle. Si la

fracture

de ['olécrane est

déjaconsolidée,unesimpleablationdematérielestpratiquée.Danslecascontraire,surtoutsi la

peauestirritée,ilfautreprendrel'ostéosynthese.
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Un nouveau haubanage peut étre effectué. Dans les cas les plus défavorables(mauvais
état cutané, ostéoporose), une résection du fragment olécranien peut étrepratiquée,

suivied'unavancementdu triceps.

Tableau XXXI : Incidence de démontage du matériel d’ostéosynthése selon les séries :

séries Nombredecas Démontagedumatériel

d’ostéosynthese(%)

Menkour[107] 68 4,4
ZOUITENEY[199] 80 0
VillanuevaP[86] 37 46

Notresérie 24 0

2.2 Complications tardives :

a) Pseudarthrose

Ellesedéfinithabituellementcommel’absencedeconsolidationapréssixmoisdutraumatism
e,elleestfavoriséeparl’ouverturecutanée,unepertedesubstanceosseuse, une mobilité
résiduelle aprés réduction ou un déplacement initial important.La pseudarthrose ulnaire doit
étre prévenue par un montage stable, associé a

unereconstitutiondelaconsoleradialeaubesoinauprixd'unearthroplastiedelatéte radiale.

Son diagnostic clinique est en regle facile, associant une douleur du foyerarticulaire.

Radiologiquement le trait de fracture persiste, avec berges soit atrophiques

ouhypertrophiques.

Cette complication est rare lors des fractures de I’olécrane [175], nécessitantrarement

une reprise chirurgicale. L’ostéosynthése par plaque est grevée d’un tauxsignificatif de
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pseudarthrose variant entre 5 et 11% selon CABROL [177] expliqué parlanécessité

d’undépériostage lorsde lamise enplacede laplaque vissée.

Tableau XXXI : Répartition de la pseudarthrose selon les séries.

Auteurs Nombredecas Pseudarthrose(%)
ZOUITENEY[199] 80 1,25
Menkour[107] 68 1,5
Notreserie 24 14

b) Cal vicieux : [99;102]

C’estlaconsolidationd’unefractureavecdéformationosseusesusceptibled’entrainer

desconséquencesfonctionnelles.

Il est du soit a un défaut de réduction lors de I'ostéosynthése, avec persistanced’un
décalage articulaire, soit a un déplacement secondaire, et peut étre soit extraarticulaire, soit
intra articulaire. Il se manifeste, soit par une raideur en flexion (pertede l'extension) en cas
de fermeture excessive, soit par une instabilité Si le cintre
esttropouvert.llpeutétrealorsnécessaired'effectueruneostéotomieducaldel'olécrane,suivie

d'unenouvelleostéosynthese.

TableauXXXIl : Incidence du cal vicieux selon les séries.
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Auteurs Nombredecas Calvicieux(%)
Touil[110] 51 4
ZOUITENEY[199] 80 0
Notreserie 24 0

c) Raideur: [109 ;82;37]

Lecoudeestunearticulationparticulierementexposéeauxenraidissements,ladiminutiondel
‘amplitudeducoudeesttrésgénantecarelleamputel’espaced’utilisationdelamain.Elleestplusfréq
uentedanslesfractures-
luxationspostérieuresdel'extrémitésupérieuredel'ulna,carilexistefréquemmentunefractureass
ociée de la téte radiale. Elle peut étre due aux Iésions associées, a une
insuffisancederééducation,ouaunecomplicationdutraitementchirurgical(infection,démontage,
calvicieux).Elleesttraitéepararthrolyseducoude,maisilfautaussitraiterlescausesosseusessielles
existent:reprised'uneostéosynthésedel'olécrane,reconstructiondel’'apophysecoronoide,

reconstructiondelaconsole externeradiale.

L’'importance de la raideur est appréciée selon les critéres de Sofcot, DéburgeetValutin

de 1971[164],distinguant4stades :

» Raideurtrésgravesil’amplitudedeflexionextensionestcompriseentre0°et30°.
* Raideurgravesiamplitudeentre31°et60°.

» Raideurmodéréesiamplitudeentre61°et90°.

»= Raideurminimesimobilitésupérieurea90°.

Tableau XXXIIl : Fréguence de la raideur selon les séries.
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Auteurs Nombredecas Raideur(%)
Touil[110] 51 18
Menkour[107] 68 4.4
ZOUITENEY[199] 80 13,7
Notresérie 24 14

d) Arthrose: [157]

C’est une complication fréquente de toute fracture articulaire souvent négligéeou

imparfaitement réduite. Elle se manifeste par une douleur inflammatoire avecparfois, dans

les cas avancés, une perte progressive des amplitudes du mouvement,pardéposition de

calcifications (ostéophytes).

Tableau XXXIV : Incidence des arthroses selon les séries :

Auteurs Nombredecas Pourcentage(%)
FINSEN[92] 31 16
Rommensetal[87] 72 32
Notresérie 24 0

e) Mauvaise tolérance du matériel :

Endehorsdescomplicationscutanéesduesauxsailliesdesbrochesetimposantl’ablationpréc

oce dumatériel d’ostéosynthése.

Lespatientsréclamentcetteréinterventiondanslesémoisquisuiventembrochage

haubanage enraisondesdouleursal’appuiducoude.

Pouréviterlasailliedesbrochessouslapeau,ilestfaciled'enfouirdansl'osleurextrémité
supérieure recourbée en U. En revanche, il est plus difficile d'éviter leurascensionlors

delarééducation.

ANDRES [183] a proposé de faire passer la partie basse du cerclage en avant

desbroches.

130



La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I’adulte

D’autresontconcuunebrocheolécranienne«anti-expulsion»,dontl’extrémitéen U

perforée d'un orifice ou passe le cerclage qui maintient la broche enfoncée[177].

Tableau XXXV _: Réintervention aprés haubanage selon les séries :

est

Auteurs Nombred’haubanage Réintervention(%)
FINSEN[92] 31 42
ZouiteneY[199] 77
Notresérie 24

3. Les fractures de la palette humérale :

3.1 Complicationsimmédiatesetsecondaires:

a- générales:hématome, douleur,cedéme[124]

lls’agitdesfracturesarticulairessouventdouloureusesenpost-

opératoiresLorsdudémarragedela rééducation.

Des phénomeénes algo-neuro-dystrophiques

lesdouleurssontnocturnes.

L’cedemepériarticulaireseprolongependantquelquessemaines,ilpeutd’ailleurs

étre évoqués lorsque

s’accentuer lors de la mobilisation. Il est pris en charge par desanti-inflammatoire etdu

glacage.

b- complications infectieuses

Complicationredoutable,favoriséeparL’ouverturecutanée,leretardapportéalastabilisation

dufoyer,laduréed’interventionetlesmodalitésd’intervention.

Lestableauxsontvariés,delasuppurationsuperficiellejusqu’al’arthritemassiveprécoce

imposantl’ablationdu matériel.

Tableaux XXXVI : Répartition des complications infectieuses selon les séries :
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Séries Nombredescas Nombre Fréquences%
d’infections
Elhage[121] 55 5 9,09
Saragaglia[118] 50 4 8
Notresérie 22 0 -

c- les complications nerveuses [124]

Les complications neurologiques post-opératoires intéressent en premier lieu lenerf

cubital puis radial.

Tableaux XXXVII : Répartition des atteints nerveux selon les séries :

Séries Nombredescas Atteintsnerveux
Elhage[121] 55 8
Saragaglia[118] 50 0
Notresérie 22 0

d- déplacements secondaires

EstI’apanagedutraitementorthopédiqueengénéral.Or,letraitementchirurgicalpeutégalem

entsecompliquerd’unerupturedematérield’ostéosynthésesilemontageestinsuffisant.

3.2 complications tardives
a) raideur du coude [189]

Est la complication la plus redoutable et la plus handicapante. Elle peut étrefavorisée

par des facteurs :[189]

%+ Type de traitement : le traitement orthopédique est le plus grand pourvoyeurde
raideur en raison de la durée de I'immobilisation platrée, une rééducationtardive
etinsuffisante.

%+ Typedefractureenparticulierlesfracturessusetintercondyliennescomplexesetlesfract

uressupra-condyliennes avecouverture cutanée.
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4+ Calsvicieuxintra-articulaire.

% Ossificationectopiqueimprévisible,prévenuesparuntraitementanti-inflammatoire

associéaunglacage de I’articulation.

Tableau XXXVIII : Incidence de la raideur selon les séries :
Séries Nombredescas Nombredecasde Fréquences%
raideur
Bouabid[196] 21 0 -
Elhage[121] 55 13 23,63
Saragaglia[118] 50 4 8
Notresérie 22 3 13.63

b) pseudarthrose [113]

Desiegemétaphyso-diaphysaire,Liéeaunmontagepeurigideleplussouvent.

DanslesfracturesdetypeC,unereprisechirurgicaleavecostéosynthésemétaphysaire

associéeaunegreffeestalors indiquée.

Devantunepseudarthrose,chezlesujetagé,laprothesetotaleducoudepeutétre discutée.

Tableau XXXIX : Incidence de la pseudarthrose selon les séries :

Séries

Nombredescas

Casdepseudarthrose

Bouabid[196]

21

0
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Elhage[121] 55 2
Saragaglia[118] 50 1
Notresérie 22 0

c) Cals vicieux [195]

lIs sont la conséquence d’un

secondaireoud’unelésion anciennenégligée.

Les cals vicieuses articulaires telles :

deraideursarticulaires.

Les cals rotatoires, frontales ou

condyliennes.

défaut de réduction, d'un déplacement

les marches d’escalier articulaires sontsources

sagittales compliquent les fractures supra-

Notresérie a objective cette complication chez 2 cas au contraire les autres

seriesnenotent pas de cas de cal vicieux. Ce qui montre ['avantage du traitement

chirurgicaldanslaréductiondescalsvicieusquisontdescomplicationsfréquentesdutraitementort

hopédique.

d) géne du matériel [195]

Elle est fréquente sur le pilier

médial. En absence de trouble neurologique,

lematérielne doitpasétre enlevé avantlanpouréviter unefracture itérative.

XVI. RESULTATS :

Nosrésultatsontétéévaluésselonlescorefonctionnel Mayo clinic 2].

1. Résultatsglobaux:
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Tableau XL ; comparaison des résultats globaux avec les autres séries.

Nombre de Résultats
Auteurs casdefractures

Excellent+Bon Moyen Mauvais

Lill[24] 28cas 32% 36% 32%

Rifayi[25] 40cas 58% 20% 22%

Derfoufi[26] 30cas 56,7% 23,3% 20%

Tahiri[27] 50cas 68% 20% 12%
Notresérie 96cas 76,5% 9% 10.38%

Nosrésultatssont engénéralsatisfaisantsetrejoignentceuxdeDerfoufi[26].

2. Résultats fonctionnels selon le type de fracture :

3.1 Fracturedelatéteradiale :

Le pronostic dépend du contexte Traumatique, des lésions associées, de la qualité et

delaprécocitédelapriseencharge.llestgénéralementexcellentdanslesfracturesMASONtypel.

80 a 90 % des fractures MAson type Il et type Ill ont des résultats satisfaisants avec
letraitementorthopédiqueouostéosynthese.CependantlepronosticdesfracturesMasontypelletlV

dépenddutraitement entrepris[187,188,189].

Une fracture de la téte radiale isolée, quelque soit le type est de bon pronostic
gu'unefractureassociéenotammentauneluxationducoudeoudanslecasd'uneterribletriadeou

d'uncoudepoly fracturé [190,191].

3.2 Fracture de I’olécrane :

Lamajoritédesauteurs,s’accordentsurlefaitquelerésultatfinalestenfonctiondutypeanatom
o-radiologiquede lafracture[83;84].
Rimasson [110] a constaté que le fait que la fracture soit simple ou comminutive

estessentiel : la fracture comminutive ayant un pronostic moinsbon que lafracture simple.
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Dansson étude, les excellents et bons résultats pour les traits simples totalisent 72.5%
contre 58%pour les fractures comminutives. Par contre, que la fracture soit isolée ou
associée n’influence enrienle résultatfinal.

Nous n’avons pas pu tirer de conclusions de la comparaison de différentes techniques
d’ostéosynthése, puisque 75% de nos patients ont été traités par embrochage-haubanage
qui a donné 83% d’excellents et de bons résultats.

Il parait un peu délicat de conclure a la supériorité d’un mode d’ostéosynthése sur un
autre car I’haubanage et le vissage sont généralement utilisés dans les fractures simples et

la plaque vissée dans les plus complexes [192].

3.3 Fracture de palette humérale :

La majorité des anciens auteurs [193, 119] s’accordent sur le fait que résultat final est
en fonction du degré de gravité de la fracture, c'est-a-dire la classification anatomo-
radiologique. Or dans notre série beaucoup de fractures de type C ont donné de bons
résultats, ce qui explique que |'étude d’'un seul facteur séparément ne permet pas
d’expliquer les résultats obtenus, mais il s’agit d’'un ensemble de facteurs notamment I’age,
les associations lésionnelles, le délai d’intervention, la nature du traitement et I’expérience
du chirurgien [194].

Dans notre série nous avons eu 70.58% de bons résultats indépendemment du type de
traitement, a noter que tous ces patients ont été opéré, alors que chez les patients traités
orthopédiquement le résultat était toujours mauvais, ce qui prouve la supériorité de

I'ostéosynthése.

3.4 Fracture de ’apophyse coronoide :

Tableau XLI : résultats fonctionnels du traitement des fractures de I’apophyse coronoide

Excellent+Bon Moyen Mauvais
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A Nombre Nombre Nombre
uteurs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
decas decas decas
Lill[24] 7cas 67% 2cas 18% 2cas 18%
Jerome[38] 5cas 83% 1cas 17% e
Notresérie 9cas 90% Ocas 0% 1cas 10%
La plupart des auteursrapportent debons résultatsdans

letraitementdesfracturesdel’apophysecoronoide.
Dans notre série, le seul cas de mauvais pronostic est due a I’association de la fracture
de I'apophyse coronoide a une fracture de la teteradiale type lll, et vu la non poursuite de la

rééducation du fait des conditions socio-économiquesdecertainspatients.

3. Résultats en fonction du type isolé ou combiné de la fracture:

Dans la plupart des séries, le caractére isolé ou combiné était déterminant dansla
spéculation du pronostic. En effet, les auteurs [25,38] rapportent que |'associationd’une
luxation a une fracture combinée au niveau du coude aggrave nettement lepronostic.

Tahiri[27] a constaté dans sa série, que le taux d’excellents et de bons
résultatschutede72%desfracturesisolées a50 %desfractures combinées.

Dans notre étude, on a remarqué que le résultat était mauvais dans deux cas
defracturecombinée ;I'unassociantunefracturedelatéteradialetypelllaunefracture de
I’épicondyle, et I’autre associant une fracture I’olécrane a une fracture del’épitrochlée.

Lerésultatétaitmoyendansl’associationd’unefracturedelatéteradialetypelll a une fracture
de I'apophyse coronoide, cependant le résultat était bon dans deuxcas
:’'unassociantunefracturedelatéteradialetypelllaunefracturedel’épicondyle, I'autre cas

présentant une association d’une fracture de la téte radialetypell aunefracturedel’olécrane.
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Figure 45 : fracture supra-condylienne simple (A2) Traitée par plague

LECESTRE+vissage
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Figure 46 : fracture articulaire partielle (B) traitée par plaque pré-moulée de type LECESTRE

+ embrochage
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Figure 47 : Fracture sus et intercondylienne(C) traitée par plague Lecestre + embrochage et

une plaque 1/3 de tube
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Figure 48 : Fracture de la base de I'olécrane (type Ill de MERLE D'AUBIGNE) traitée par

brochage haubanage
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Figure 49 : Fracture de la base de I’olécrane (type Ill de MERLE D'AUBIGNE) associéea une

luxation du coude

Figure 50 : Brochage haubanage d’une fracture de I'olécrane
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Figure 51 : Rx du coude face +profil montrant une Fracture de la téte radiale MASON type |

Figure 52 : Rx du coude face + profil montrant une fracture itérative de la téte radiale

MASON type Il.
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Figure 53 : réduction et vissage d’une fracture de la téte radiale

Figure 54 : radiographie standard montrant une fracture négligée de la téte radiale

typelll de MASON
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Les fractures du coude sont des lésions assez fréquentes, polymorphesetgraves.

Ceslésionsintéressentlesujetjeunedesexemasculinetsontduesleplussouventaun
traumatismeviolent.

Lediagnosticdelafractureducoudeestparfoisdifficile,cequifait quecettelésionpeut passer
inapercue(fréquencesousestimée).

Uneouverturecutanéeassociéeacettelésionaggravelepronostic.

Letraitementdoitétreurgentetadéquat,carils’agitd’unefracturearticulaireassociéeadeslési
onscapsulo-ligamentaires.

Letraitementestleplussouventchirurgical,pourassurerlastabilitéducoudeetpour
permettreunemobilisationprécoceafind’améliorerlepronostic.

Larééducationresteuncomplémentthérapeutiqueincontournable.

Le pronostic reste réservé méme avec un traitement correct du fait des
lésionsarticulaires et ligamentaires et du fait quele coude estunearticulation serréeévoluant
fréquemment vers la raideur et aussi parce que les associations
I[ésionnellesprovoquentdesdégatsévolutifs(ossifications).

Lesélémentsdemauvais pronosticsont :

» L’ouverturecutanéeetlescomplicationsvasculo-nerveuses.
» Lesfracturescombinées.

» Lamauvaiserééducation.
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% Titre : La prise en charge chirurgicale des fractures du coude de I'adulte.
% Auteur : hdach karim
+ Mots clés : fracture- coude - tete radiale -I olecrane-processus coronoide-palette

humerale
Rapporteur : Pr. Margad omar

Les fractures du coude sont la plupart du temps articulaires pouvant entrainer une
raideur a moyen et long terme de cette articulation. De ce fait le traitement se doit d'obtenir

une restitution la plus parfaite possible de I'articulation permettant une rééducation précoce.

Matériel et Méthode : Le but de notre travail est de préciser les éléments
épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de ces fractures, ainsi que d’évaluer
nos résultats. Pour cela on a réalisé un travail concernant une étude rétrospective d’une série
de 96 cas de fractures du coude traitées au service de traumatologie-orthopédie de I’hopital

militaire avicenne de Marrakech sur une période de 5 ans.

Résultats : L’dge moyen était 33.1 ans (16-75 ans) dont on a 72 hommes et 24 femmes,
le cOté gauche est observé chez 60.41%, lls sont dus dans la majorité des cas a des chutes
dans 55.2% des cas, suivi au deuxiéme plan des accidents de la voie publique dans 31.25%

des cas enfin les agression et les accidents de sport dans 13.53 % des cas

Le diagnostic est confirmé par la radiographie standard du coude face et profil qui a
permis le diagnostic et I’analyse des différents types anatomo-pathologiques. Le traitement
était chirurgical dans tous les cas, tous nos malades ont été envoyés systématiquement pour
rééducation fonctionnelle qui est capitale et quidoit étre débutée précocement dés la

premiere semaine.

Les suites opératoires immédiates ont été simples dans tous les cas, Pour I'évaluation
des résultats, on s'est basée sur le score d’évaluation de la Mayo Clinc, avec un recul de 12

mois, les résultats étaient satisfaisants dans la plupart des cas et les complications étaient
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dominées par la raideur du coude dans 17.70% des cas et limitation de la prono-supination

8.33% des cas.

Conclusion : La prise en charge des fractures du coude nécessite une ostéosynthese
stable et solide de la fracture et des lésions associées avec une rééducation précoce et

adaptée permettrait d'obtenir des meilleurs résultats.

ABSTRACT:
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Title : Surgical management of adult elbow fractures..

Author : HDACH KARIM

Keywords : fracture - elbow - radial head - olecrane - coronal process - humeral pallet
Thesis reporter: Pr. Margad omar

Fractures of the elbow are mostly articular and can lead to medium and long term
stiffness of this joint. Therefore, the treatment must obtain the most perfect possible

restitution of the joint allowing an early rehabilitation.

Material and method: The aim of our work is to specify the epidemiological, clinical,
therapeutic and evolutionary elements of these fractures, as well as to evaluate our results.
For this purpose, we carried out a retrospective study of a series of 96 cases of elbow
fractures treated in the traumatology-orthopedics department of the Avicenna military

hospital in Marrakech over a 5-year period.

Results: The average age was 33.1 years (16-75 years) of which 72 were men and 24
were women, the left side was observed in 60.41% of the cases, they were due in the
majority of cases to falls in 55.2% of the cases, followed in second place by public road
accidents in 31.25% of the cases and finally aggression and sports accidents in 13.53% of the

cases.

The diagnosis was confirmed by standard X-rays of the elbow face and profile which
allowed the diagnosis and analysis of the different anatomo-pathological types. The
treatment was surgical in all the cases, all our patients were systematically sent for
functional rehabilitation which is essential and which which must be started early in the first

week.

The immediate postoperative course was simple in all cases. For the evaluation of the

results, we used the Mayo Clinc evaluation score, with a 12-month follow-up, the results
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were satisfactory in most cases and the complications were dominated by elbow stiffness in

17.70% of the cases and limitation of prono-supination in 8.33% of the cases.

Conclusion: The management of elbow fractures requires a stable and solid
osteosynthesis of the fracture and associated lesions with early and adapted rehabilitation to

obtain better results.
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Fiched’exploitation

1- Donnéesépidémiologigues;

1-Numérod’entrée:

2-Nom:

3-Prénom:

4-Age:

5-Sexe

6-Origine
7-Profession8-Antécédents
9-Date d’entréel0-Datedesortie

11-Duréed’hospitalisation

2- données radio-cliniques :

i)-circonstancesétiologiques:AVP I:'

Chute ]
Agression ]
AS ]
AT ]
Autres

ii)-Mécanisme:
Direct

L]
Indirect L_,_I

Positionducoudeaumomentdutraumatisme:
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En flexion

En extension

[ {1

Non précisée

iii)- cotéatteint :

Droit l:l gauche l;l

iv)-signes fonctionnels :Douleur: |___|
Impotencefonctionnelle : totale |:| relative |:|
v)-examenphysique:
Tuméfaction l;l
Déformation []
Pertedesreperesanatomiquesducoude L__I

vi)-lésionsassociées:

Ouverturecutanée: Oui |:| Stade ()selonCauchoix etDuparc

Nond:'
Vasculaires: Oui L,_—I Non |:|

Nerveuses: Oui |:| Nonq|:|

Ostéo-articulaires: poignet L__I

Epaule I:I

Autres traumatismes :

vii)-analyseradiologique

Type du Fracture:
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Fracturede la téte radiale:TypeD

Fracture de I’apophyse corono'l'de‘l‘;leFracturedel’olécrane; Type

Fracturedepalette humérale :

Autres:

3- Prise en charge

Délai traumatisme - intervention :
Préparation du malade :
Anesthésie: Générale D Locorégionale
Voiesd’abord :
La voie interne g
La voie postérieure I;I
La voie postéro externe ]
Moyens:
Vissage O |:|
Embrochage I:I

Plaquevissée D

HaubanagenO |:|

Suitespostopératoires:

Traitementantalgique

Odype

]
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Antibioprophylaxie I-:l

1- Evolution :
Recul:

Complicationsprécocesetsecondaires :

Infectieuses:sepsissuperficiel
Sepsisprofond

Sepsissur matériel
SyndromedeVolkman
Complicationstardives:
Pseudarthrose:

Raideur :

Calvicieux:

Arthrose du coude:

Cubitusvalgus:

Algodystrophie:

Autres
Résultat :
Excellents [0 - Bons [

Moyens (1 -  Mauvais [

EvaluationfonctionnelledelaMAYOCLINIC(Annexe?2)

opogooda toodao
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Douleur(45points) aucune 45
discrete 30
modérée 15
sévere 0
Amplitude(20) >100° 20
50-100 15
<50° 5
Stabilité( 10) stable 10
instabilittmodérée 5(=<del10°de varus/valgus)
instabilitéfranche 0(=>de10°de varus/valgus)
Fonction(25) secoiffer 5
manger 5
toilette 5
enfilerunechemise 5
sechausser 5

Maximumpossible:100points.(>90=excellent,75a89=bon,60a74=moyen,<60=mauva
is).
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