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Monsieur le Dr. Gosselin, pour votre franchise, votre amour pour I'histoire de la chirurgie, votre

sérieux et évidemment votre habileté chirurgicale.

Monsieur le Dr. Block, pour ton apprentissage en chirurgie du pied principalement que tu

maftrises parfaitement, ton calme et ta gentillesse a toute épreuve.
Monsieur le Dr. Uhring, pour ton expertise en chirurgie de I'épaule et ta sympathie.

Monsieur le Dr. Gross, pour ta précision en chirurgie du membre inférieur, ta recherche
perpétuelle de la perfection, ton énergie, ta soif de savoir et ton engagement pour notre

formation.
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Monsieur le Dr. Blanquart, pour votre dextérité en chirurgie prothétique, votre dévouement a
la transmission du savoir, votre bienveillance indéfectible et vos anecdotes toujours

intéressantes. J'espere que vous profitez pleinement de cette fraiche retraite bien méritée.

Monsieur le Dr. Gavanier, pour ta maitrise de la chirurgie du membre inférieur, et évidemment
tes pics cassants mais bienveillants, permettant une remise en question permanente et ainsi

une progression.

Monsieur le Dr. Yvroud, pour votre talent chirurgical et votre impressionnant sang-froid

permettant de vous adapter en toute circonstance.

Monsieur le Dr. Turell, pour ton adresse chirurgicale, notamment en chirurgie de I'épaule et du

pied, ton calme, tes histoires passionnantes et ta vision tournée vers I'avenir.
Monsieur le Dr. Piton, pour votre maitrise reconnue en chirurgie prothétique naviguée.

Monsieur le Dr. Jacquot, pour ta dextérité en chirurgie de I'épaule et de la hanche, ton esprit

novateur, ton attrait pour la recherche, ainsi que pour I'enseignement.

Monsieur le Dr. Goetzmann, pour ta précision en chirurgie mini-invasive, ta modestie, ta
sympathie et ton engagement au service des patients. Sans oublier les croissants du mardi et
ton humour avec Emilie. Un digne représentant de la Meuse et des hérissons | On se croisera

peut-étre chez Intersport a Val d’lsere.

Monsieur le Dr. Wein, pour ta maitrise de la chirurgie du genou dont je peux attester, ton

adaptabilité et ta capacité a développer des innovations chirurgicales.

Monsieur le Dr. Walbron, pour ton adresse chirurgicale notamment en chirurgie du pied et de

la cheville, ta bienveillance et ton enseignement, sans oublier I'organisation des staffs/soirées.

Monsieur le Dr. Mansouri, pour ton expertise en chirurgie du rachis, ton golt pour les
nouveautés et les cas complexes. J'ai découvert grace a toi la planification préopératoire. Tes
conseils ont été importants pour mon évolution et résonnent encore en moi, je t'en remercie.

Tes prouesses sportives sont également inspirantes.

Madame le Dr. Merlot, pour ton talent en neurochirurgie, ta polyvalence, ta gentillesse et ton

humour décapant.

Madame le Dr. Pinelli, pour votre précision chirurgicale, votre engagement sans faille en

neurochirurgie, votre gentillesse et votre bienveillance sont sources d’inspiration.
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Monsieur le Dr. Rech, pour ton expertise en chirurgie du cerveau.

Monsieur le Dr. Joud et Monsieur le Pr. Klein, pour votre polyvalence en neurochirurgie adulte

comme pédiatrique.

Monsieur le Dr. Tassin, pour votre expertise en chirurgie du rachis, votre gentillesse et votre

humour.

Mesdames les Drs Muller et Bruyere, pour votre sympathie, votre bienveillance et votre

engagement pour les patients.

Messieurs les Drs Tchomchoua, Frendi, et Alomar : pour vos qualités chirurgicales et votre

sympathie. On aura quand méme bien rigolé (et travaillé bien s(r).

Madame le Dr. Goffinet et Monsieur le Dr. Adetu, pour 'apprentissage de la prise en charge

des brulés.

A nos chefs de clinique

Qui ont contribué a notre formation

Monsieur le Dr. Pretat, tu n’as fait qu’accroitre mon amour pour la chirurgie lors de mon
externat (et donc ton internat), tu as méme participé a mon choix de |'orthopédie plutét que
la neurochirurgie. J'ai ensuite eu la chance de commencer mon internat a tes c6tés, je n’aurais
pas pu réver mieux. Merci pour ta gentillesse, ton accessibilité, ta sympathie et notre
complicité. Ta maitrise de la si difficile chirurgie du rachis est impressionnante, cher Professeur.

Toutefois, la Lorraine est belle et bien rouge et blanche.
Monsieur |le Dr. Egrise, pour ton enthousiasme chirurgical.

Monsieur le Dr. Houfani, pour tes qualités chirurgicales et humaines, ta franchise et ton
dévouement pour notre formation. Tu m’as parfaitement encadré et conseillé, tant sur le plan

chirurgical gu’humain, le meusien te remercie. Sans oublier ta générosité comme tout bon chef.

Monsieur le Dr. Parot, pour ton calme en toute circonstance te permettant une adaptation

sereine et tes qualités chirurgicales. Ton engagement pour notre formation a été essentiel.
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Madame le Dr. Bauer, pour ta gentillesse, ton sens de la perfection, si essentiel en chirurgie.

Ma cheville va parfaitement bien, grace a toi et tes qualités chirurgicales.

Monsieur le Dr. Galliot, pour m’avoir accompagné lors de mes débuts en orthopédie quand tu

étais vieil interne, puis chef de clinique, pour ton pragmatisme et ta dextérité chirurgicale.
Monsieur le Dr. Hemmer, pour ton énergie et ton humour.

Madame le Dr. Peduzzi, pour ton aisance dans la chirurgie du membre supérieur notamment,
ton esprit pédagogique et tes connaissances qui nous poussent a progresser, et bien sir ta

sympathie.
Monsieur le Dr. Lefevre, pour ton habilité chirurgicale, ta sérénité et ton sens pédagogique.

Monsieur le Dr. Fernandez, pour esprit novateur, ton dévouement a la chirurgie, a

I'enseignement, et la recherche.

Monsieur le Dr. Ray, pour tes qualités humaines comme chirurgicales, et évidemment ton

humour qui est une valeur slre.

Madame le Dr. Bernard, pour ta bonne humeur, ton habileté -chirurgicale, ton

accompagnement en traumatologie et tes innombrables astuces.

Monsieur le Dr. Schmitz, pour ta gentillesse et tes qualités chirurgicales.

A tout le personnel paramédical,

Un grand merci aux équipes que j'ai cotoyées lors de mes différents stages aussi bien au bloc,
en secteur, en filiere traumato et en consultation (infirmier(e)s, aides soignant(e)s, secrétaires,
gypso, brancardiers, etc...) pour votre bienveillance, votre aide et votre sympathie. Il m’est
impossible de tous vous citer car j’aurais trop peur d’en oublier, mais sachez que travailler a

vos cOtés est une chance.

Je souhaite faire une mention spéciale a Gaélle, qui a été primordiale pour |'élaboration de

cette these et que je remercie sincérement.
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A mes co-internes (dont certains sont désormais chefs),

Insafe, j'ai tellement de choses a dire... nous t'avons plus vue apres le stage que pendant
(vacances, DIU, congres, etc..), alors que tu étais censée étre la « maman », en réalité plutét la
mamie | Malheureusement, comme un symbole, tu seras a I'étranger pour la soutenance. Tu
es sirement ma patiente la plus fidele et la plus réguliere. Merci pour ta gentillesse, ton calme,

ton soutien et ton amitié. Vivement nos prochaines gardes communes.

Nico, mon médecin cérumenologue préféré et chevronné (encore merci), mais aussi rageur
professionnel, peut-étre un jour feras-tu preuve de bonne foi. Promis, je t'apprendrai comment
gagner a MPG. Comment parler de Nico sans parler de sa désormais fiancée, Marie, je sais que
ca te fait plaisir d’apparaitre dans les théses donc je ne manque pas I'occasion et promis, tu

n’es pas un dragon.
David, le neurochirurgien en chef de notre promo’, merci pour ton humour et ta sincérité.
Grace, la force tranquille de ce premier semestre.

Greg, mon co-interne le plus fidéle, 4 stages ensemble, c’est du sérieux car il faut réussir a

supporter mes raleries incessantes.

Mathias, mon sosie du bloc, pour ton enthousiasme chirurgical, ta sympathie et ton humour.
Mais aussi pour nos conservations distinguées, difficilement supportables pour autrui mais

faisant qu’on ne s’ennuie jamais.

Benoit, pour ton humour et ton aide lors de mon 1°" semestre en COTA.

Camille, alias Mme Collignon, raleuse professionnelle mais sympathique et toujours disponible.
Laetitia, pour ta gentillesse et ton énergie sicilienne.

Alexandre, pour nos échanges toujours cordiaux et notre humour acerbe. Ton dévouement a

la formation des externes est un modele pour tous. Et puis, DiorS j'adore !

FG, pour ton humour et ta gentillesse, promis j’ai fait de mon mieux pour t'accompagner a tes

débuts en orthopédie.

Coralie, notre poissonniére préférée, malgré tout trés sympathique.
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Clément, a ce semestre en pédiatrie riche en émotions, entre fatigue, fous rires, soirées et

agacement. On aura quand méme assuré. Et a ce pot presque commun évidemment !

Raphaélle, pour ta sympathie et ta presque parfaite imitation de fracture équivalent bi-

malléolaire (ta plaque était un peu trop petite sorry).

Romain, pour ta sincérité, ta gentillesse, ton humour, ton énergie, ta joie de vivre et tes

histoires incroyables. Bref, on ne s’ennuie jamais et on s"amuse toujours.

Alice, pour notre duo garde-astreinte de choc et surtout pour tes connaissances pointues

concernant I'anatomie du coude ayant permis la rédaction de cette thése, vive 'oléocrane !

Adrien, pour ta sympathie, ton humour et ton dévouement a la chirurgie pédiatrique : comme

dans Koh-Lanta « A la fin, il n’en restera qu’un ! ». Eh bien c’est toi | Mais mollo avec les Vegeto

Kamel, pour ton calme, ta gentillesse, ton aide et ton soutien. Parler avec toi est toujours un

plaisir, tres apaisant. Tonton Mehdi te remercie.

Jean, pour tes connaissances et qualités chirurgicales, ton enthousiasme et ta pédagogie. Et

pour cette nuit blanche en ao(t 2019 que je n’oublie pas...
David Z, ou Patrice, on ne sait plus trop, en tout cas merci pour les strips mon petit Zouzou !

Thomas, méme si nous n’avons passé aucun stage ensemble, on entend toujours parler de

I’éleve modele et I'interne parfait. On manque de superlatif pour notre digne représentant.

Anisse, un énorme merci pour la date de these.

Bien gue nous n’ayons pas vécu de semestre ensemble, pour votre sympathie, votre joie de
vivre et votre humour, partagés lors de congres, d’évenements ou de soirées : Pierre, Hugo,

Jules, Laurie, Louis, Corentin, Sarah et les piou piou Quentin, Arthur, Joseph, Patrice et Vital.
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A ma famille,

Les moments passés tous ensemble sont rares mais c’est toujours un plaisir. On sait qu’on va

passer un excellent moment, qu’on ne s’ennuiera pas et qu’on peut compter sur les autres.

Mes parents, pour les valeurs que vous m’avez inculquées et votre sens de la famille. Pour votre
soutien et votre accompagnement indéfectibles depuis toujours. Vous avez toujours tout mis
en ceuvre afin que je sois dans les meilleures conditions possibles, j’ai conscience de la chance

gue j'ai et je vous en serai toujours reconnaissant. J'espére vous rendre fiers, un grand merci !

Mes grands-parents. Mamy, tu es surement la clé de voUte de la famille, ta gentillesse et ton
amour sont sans égal. Je connais ta fierté. Papy, tu nous auras transmis cette passion pour les
jeux de mots qui nous caractérisent tant. Je pense également a mon autre grand-mere, qui

nous a malheureusement quitté il y a bien longtemps, a qui j’espére faire honneur.

Mes oncles et tantes :

Didier pour ton humour, ta joie de vivre, malgré des go(ts footballistiques laissant a désirer.

Claude pour ta sympathie.

Marie-France pour ta bienveillance, ton humour et ton enthousiasme. Jean-Michel pour ton

abnégation, ta polyvalence et ta sympathie.

Nancy pour ta gentillesse inégalable. Une pensée émue a Philippe.

Mes cousins et petits cousins :

Anthony pour ton énergie, ton humour, nos discussions, nos rigolades, en espérant encore de

belles soirées, sans oublier bien sr Virginie et Lila.

Michael pour ta sérénité, ton calme et tes exploits sportifs qui sont des exemples. Vanessa pour

ta disponibilité et ta gentillesse. Enzo et Eden qui ont la chance de grandir dans un cadre idéal.
Adrien, notre Pierre Richard, pour tes histoires rocambolesques dont on ne se lasse pas.
Vanessa, pour ta gentillesse, malgré la distance, c’est toujours un plaisir de te voir avec Ambre.
Maxime, pour ton énergie et ta sympathie.

Stéphane et Tommy, les petits derniers, méme si maintenant vous avez bien grandi.
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A mes amis,

Clément, mon plus vieil ami, toujours a mes cotés depuis la maternelle, et ¢ca c’est beau. C'est
toujours un plaisir de te voir et une chance de savoir que je peux compter sur toi. Je n"oublie

pas de citer Romane bien sir.

Bastien et Benoit, pour tous ces moments passés, ces vacances, ces rigolades incalculables.
Jespére que tout ¢a durera encore longtemps, malgré la distance. Votre présence aujourd’hui

me fait extrémement plaisir. Il est difficile de ne pas également citer Nico.

Laura, pour ta présence a mes cotés durant nos années a la Fac, notre soutien mutuel, notre

voyage, nos caracteres. Je suis heureux de ta réussite et de ton bonheur.

Lucie, nous étions les dignes représentants de Poinca, je crois qu’on peut en étre fiers.

Manu, pour tes exploits en natation et en apnée, comme balle au pied. C'est toujours un plaisir
de se voir ou de débriefer les matchs a distance. Malheureusement, on aura connu beaucoup

d’échecs et de déceptions... Mon petit Sammy Traoré |

Salah, pour ton calme, ta bienveillance et ta sympathie.

Alicia, je cite (moi aussi) « faites que le réve dévore votre vie afin que la vie ne dévore pas votre

réve ». Ce n’était certes pas un chameau, mais au moins, ce n’était pas un chapeau.

Gaétan, je le rappelle, la Lorraine est rouge et blanche.

A tous ceux que joublie de citer mais qui ont compté : mes copains d’enfance, de sport, du

college, du lycée, de la fac, de I'externat, de I'internat, etc...

A mes coéquipiers du FCR et du five, c’était un moyen de décompression indispensable, méme
si depuis l'internat j’ai passé plus de temps a l'infirmerie et chez mon kiné Thibault (que je
remercie également méme si je Iai bien trop vu) que sur les terrains. Pourtant, avant I'internat,

méme si c’est dur a croire désormais, je n’avais jamais connu de blessures.
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A Marine,

Pour ta présence et ton amour au quotidien depuis notre rencontre.

Tu m’as soutenu, et surtout supporté, aussi bien lors de mes blessures que lors de I'élaboration

de cette these.
En espérant désormais pouvoir pleinement réaliser nos projets.

Ta joie de vivre et notre complicité sont une bouffée d’air frais chaque jour. Que ce bonheur

perdure encore longtemps.
Mais en réalité, un grand merci juste parce que tu es « gentille » et « rigolote ».

Et bien sr, a Yumi, notre boule de poils préférée. Une pensée a Maya.

A vous tous, un grand merci, je vous dédie cette these
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SERMENT

« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre

fidele aux lois de I'nonneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir,
de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et
mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur
autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J 'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'hnumanité. J'informerai
les patients des décisions envisageées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain

ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances.
Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort

délibérément.

Je préserverai lI'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes competences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversite.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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Liste des abréviations

ADL : Activities of Daily Living

AO : Association pour I’'Ostéosynthese

ASA : American Society of Anesthesiologists

BABP : Brachio-anté-brachio-palmaire

EHPAD : Etablissement d'hébergement pour personnes dgées dépendantes
MEPS : Mayo Elbow Performance Score

QuickDASH : Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

SOFCOT : Société Frangaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
SO0 : Société d’Orthopédie de I’Ouest
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1.Généralités sur le coude

a. Anatomie du coude

Le coude est une articulation complexe, aussi appelée articulation huméro-radio-ulnaire, qui
réunit trois os que sont I'numérus (os du bras), I'ulna et le radius (os de I'avant-bras), et qui se
décompose en trois articulations fonctionnellement distinctes bien qu'entourées d'une capsule

articulaire unique possédant la méme cavité synoviale (Figure 1 et 2) :

> L'articulation huméro-ulnaire, entre la trochlée humérale et I'incisure trochléaire de
I"ulna, qui assure et contrdle exclusivement les mouvements de flexion-extension. Il s’agit
d’une articulation trochléenne ou ginglyme, c’est-a-dire en forme de poulie, qui est |a
plus exactement emboitée.

» L'articulation huméro-radiale, entre le capitulum de I'"humérus et la téte (cupule) radiale,
a quant a elle un réle accessoire a la fois pour la pronosupination et la flexion-extension.
Il s’agit d’'une énarthrose, c’est-a-dire une articulation sphéroide.

» L'articulation radio-ulnaire proximale, entre I'incisure radiale de 'ulna et la circonférence
radiale, assure uniquement les mouvements de prono—supination. Il s’agit d’'une

articulation trochoide, c’est-a-dire en forme de roue tournant sur son axe (toupie).

‘ Humérus

Capsule

; A Surfaces
articulaire iculai
¥ 1
orice) articulaires
(bleu)
Articulation
huméro-radiale
Mlculatlgn Articulation
radlo-glnalre huméro-ulnaire
proximale
Radius

Ulna

Figure 1. Anatomie de I'articulation du coude
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Humerus

Capsule articulaire (coupés

Bourrelets graisseux \

Membrane synoviale

Humerus

Articulation
ouverte : vue
anterieure

Articulation
ouverte : vue
postérieure
Cartilage articulaire

Radius

Figure 2. Anatomie du coude (Atlas d’anatomie humaine, 7™ édition, Frank H. Netter)

On limite artificiellement I"articulation du coude par deux plans horizontaux, celui supérieur
passant a deux travers de doigts au-dessus de I'épicondyle médial (ou épitrochlée) et celui

inférieur a deux travers de doigts au-dessous du méme processus.

La connaissance de I'anatomie de I'extrémité distale de I'hnumérus, et en particulier |'orientation
des surfaces articulaires, est une des bases de la reconstruction chirurgicale. La palette humérale

est aplatie d’avant en arriére et présente une structure bi-columnaire divergente et asymétrique.

En effet, la colonne externe qui s’étend jusqu’au contact du versant latéral de la trochlée est la
plus couverte, la plus épaisse et la plus verticale. La colonne interne se termine quant a elle par
I’épicondyle médial, trés saillant, a environ un centimeétre de la trochlée humérale, le nerf ulnaire

est directement au contact de sa face postérieure dans la gouttiere épitrochléo-olécranienne.

En externe, le condyle appelé capitulum, grossierement sphérique, s’articule avec la téte radiale,
sa surface articulaire est exclusivement antérieure et inférieure. La trochlée est surmontée a la
face antérieure de la palette humérale par la fosse coronoidienne, et par la fosse olécranienne
en arriere, elle est en forme de poulie asymétrique, accomplie les trois quarts d’un cercle et est
entierement cartilagineuse, avec une gorge oblique et spiralée qui répond a I'incisure trochléaire
de l'ulna. Entre les deux, la gouttiére condylo-trochléenne ou zone conoide répond au rebord de

la cupule radiale. (Figure 3 et 4)
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F Humérus —i—
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En flexion de 90° : vue latérale En flexion de 90° : vue meédiale

Figure 3. Anatomie du coude de profil (Atlas d’anatomie humaine, 7™ édition, Frank H. Netter)
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Figure 4. Anatomie du coude de face (Atlas d’anatomie humaine, 7¢™ édition, Frank H.Netter)
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» Orientation de la palette humérale

La palette humérale physiologique présente torsion médiale de 5°. De profil, par rapport a la
diaphyse humérale, la palette humérale est déjetée de 30° vers I'avant et I'axe capitulo-
trochléen se projette en avant de I'axe diaphysaire huméral, s’alignant sur la corticale
antérieure de I’humérus. De face, I'axe de la diaphyse humérale passe par le centre de la
trochlée et I'axe capitulo-trochléen, qui correspond a I'axe de flexion-extension du coude, est
obligue en haut et en dehors d’environ 6° par rapport a I'axe épicondylo-épitrochléen.

(Figure 5)

Figure 5. Orientation de palette humérale dans le plan frontal, sagittal et axial

L'épicondyle, I'olécrane et I'épitrochlée sont alignés sur une méme ligne horizontale de Hunter
(ou Malgaigne) quand le coude est en extension.(Figure 6) Par contre, a 90° de flexion, ils forment
de face un triangle isocéle a sommet inférieur olécranien dit triangle de Nélaton. De profil, a 90°

de flexion, on retrouve un alignement verticale entre I’épicondyle et la pointe de I'clécrane.

S ‘ ~
") |
x/ N

Figure 6. Ligne de Hunter Triangle de Nélaton Alignement épicondyle-olécrane
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> Vascularisation

La vascularisation épiphysaire distale de I'humérus apparait relativement précaire car les
artéres qui irriguent l'articulation du coude trouvent leurs origines dans le réseau
anastomotique artériel périarticulaire, avec une ligne de partage se projetant au niveau de la
partie trochléaire. En effet, comme Morrey et Yamaguchi(1) I'ont décrit a partir d’'une étude
cadavérique, il existe une vascularisation extra-osseuse et une vascularisation intra-osseuse,

s’organisant autour de trois arcades : médiale, latérale et postérieure :

» |'arcade médiale se forme de la réunion des artéres collatérales ulnaires supérieure et
inférieure et de I'artére récurrente ulnaire postérieure

» |'arcade latérale se forme par la réunion de I'artére collatérale radiale, de I'artére
radiale récurrente et de 'artére interosseuse récurrente.

» l'arcade postérieure se forme par la réunion de branches issues de I'arcade médiale et

latérale avec I'artere collatérale moyenne.

Le capitulum est vascularisé par des branches de I'arcade latérale qui pénétrent dans I'os a la
face postérieure de I'épicondyle latéral, ces branches vascularisent la portion latérale de la
trochlée. Concernant le versant médial de la trochlée, sa vascularisation spongieuse provient
de I'arcade médiale. La vascularisation de la trochlée est donc assurée par ses deux versants
latéraux mais la portion moyenne de la trochlée reste une zone faiblement vascularisée. La

vascularisation de la palette humérale est bien moins riche que celle de I'olécrane. (Figure 7)

Figure 7. Représentation des arcades vasculaires du coude issue de I'article de Yamaguchi (1)
SUC : artere collatérale ulnaire supérieure, IUC : artére collatérale ulnaire inférieure, PUR : artere
récurrente ulnaire postérieure, MC : artere collatérale moyenne, IR : artére récurrente interosseuse,
RR : artere récurrente radiale, RC : artéere récurrente collatérale radiale

29



» Passage nerveux et innervation

Le coude est une zone ou de nombreux éléments nerveux sont de passage, en faisant une des
complications principales a évaluer en cas de fracture. Les nerfs ulnaire et radial sont les plus

fréqguemment lésés. L’atteinte du nerf médian est exceptionnelle (Figure 8) :

» Le nerf médian chemine a la face antérieure et médiale du coude avec
I'artere humeérale (qui se divisera ensuite en artere radiale et artére ulnaire).

» Le nerf ulnaire chemine en avant du triceps puis a la face postérieure de I'épitrochlée
dans la gouttiére épitrochléo-olécranienne avant de plonger dans le muscle
fléchisseur ulnaire du carpe.

» Le nerf radial croise la face postérieure de I'hnumérus avant de devenir antérieure en

cheminant a la face profonde du muscle brachio-radial.

Muscle biceps brachial

Nerf médian

Artére humérale

Nerf ulnaire

Muscle brachizl antérieur

Muscle brachioradial

Muscle rond pronatsur

Nerf radial

puscles épitrochliéens

Figure 8. Zones de passage des éléments nerveux du coude, vues antérieures

Concernant 'innervation a proprement parler du coude :

» Le nerf radial est le nerf principal de I'extension du coude et de la sensibilité de la face
postérieure de I'avant-bras.

» Le nerf musculo-cutané est responsable de la flexion du coude et de la supination. Il
assure par ailleurs la sensibilité de la face latérale de I'avant-bras par I'intermédiaire
de sa branche terminale.

> Le nerf cutané médial assure la sensibilité de la face médiale de I’avant-bras.
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b. Biomécanique du coude

La mobilité articulaire comprend trois mouvements majeurs : la flexion du coude,
I’extension et la pronosupination. La flexion, est le mouvement qui porte I'avant-bras sur le
bras, avec une amplitude moyenne de 140 a 150°. L'extension est complete quand |'avant-
bras est étendu. Dans cette position (Figure 9), le segment antébrachial est dirigé vers le
dehors par rapport au segment brachial, c’est ce qui est appelé le cubitus valgus physiologique,
il varie de 9 a 14° et est plus marqué de 2 a 3° chez la femme. L'articulation du coude est

également sollicitée en valgus-varus avec 5° de laxité entre 10° et 20° de flexion.

Physiologique Cubitus valgus Cubitus varus

Figure 9. Axe du coude

La pronosupination est le mouvement dit de la marionnette. Il est composé de la supination
et de la pronation. La supination est le mouvement faisant tourner l'avant-bras vers le
dehors, la paume de la main regarde en fin de mouvement vers le haut, le pouce se place
dans le prolongement du bord externe de l'avant-bras (jusque 75°). La pronation est le
mouvement faisant tourner l'avant-bras en dedans, la paume de la main regarde en fin de
mouvement vers le bas, le pouce se place dans le prolongement du bord interne de I'avant-

bras (jusque 85°).

Morrey et al., qui ont étudié la biomécanique du coude, ont mis en évidence que la plupart
des activités de la vie quotidienne peuvent étre accomplies avec un arc de mobilité de 100
degrés en flexion-extension du coude (de 30 a 130 degrés), et avec 100 degrés de rotation

de I'avant-bras (50 degrés de pronation et 50 degrés de supination)(2).
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Le coude est une articulation complexe, reliant I'épaule et la main pour orienter le membre
supérieur dans I'espace. Bien qu’anatomiquement non portante, le coude subit des contraintes
assez élevées pouvant aller de 2.5 a 6 fois le poids du corps, et 10 a 20 fois le poids tenu dans la

main.

Différentes contraintes sont transmises a |'articulation du coude : les contraintes axiales en
compression-distraction, les contraintes en torsion ou en flexion, et les contraintes en
cisaillement. Les contraintes axiales en compression-distraction sont les principales forces
appliguées a I'articulation huméro-ulnaire, leur intensité maximale est atteinte entre 0 et 30° et
120° et 145° de flexion. Leur orientation est globalement postérieure et dépend du degré de
flexion du coude, elles agissent en distraction dans les degrés de flexion maximale du coude.
Elles représentent environ 1 million de cycles par an. Les contraintes dans le plan frontal sont
assurées par les muscles bi-articulaires, elles sont dans la plupart des situations valgisantes. Les
contraintes en compression passent a 60% dans I"articulation huméro-radiale et a 40% dans

I"huméro-ulnaire.

Lorsque le coude n’est plus dans le plan vertical, les contraintes en torsion dépendent des
degrés d’abduction, d’antépulsion et de rotation de I'humérus et du mouvement de
pronosupination. Ainsi, si les contraintes axiales sont intenses en extension, 60% des forces
sont transmises au niveau de la téte radiale. Si par opposition les contraintes sont minimes,
70% des contraintes sont transmises par la membrane interosseuse jusqu’a l'articulation
huméro-ulnaire. Lors d’'un mouvement de flexion-extension, I'articulation huméro-radiale
recoit entre la moitié et les deux tiers des forces de compression transmises a |'articulation
huméro-ulnaire, qui sont maximales entre 0 et 30° de flexion ainsi qu’en pronation ou elles

mettent en tension la membrane interosseuse qui pousse la téte radiale contre le capitulum.

La stabilité articulaire du coude dépend de facteurs a la fois statiques et dynamiques. Les
facteurs statiques sont représentés par les structures ostéoarticulaires et capsulo-
ligamentaires, alors que les facteurs dynamiques correspondent a I'ensemble des muscles péri

articulaires.

La congruence anatomique huméro-ulnaire est maximale en varus, a 90° de flexion et assure
75 a 85% de la stabilité. L'importance de l'olécrane a été testée par résections de taille

croissante de la surface articulaire par Morrey(3). Ainsi, la stabilité rotatoire et latérale diminue
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de facon proportionnelle a |a taille de la résection olécranienne. La téte radiale intervient elle

dans la résistance aux forces de compression lorsque le coude est fléchi a 90° ou plus.

Il ny a qu’une seule capsule articulaire, fibreuse, pour les trois articulations : elle s’étend de
I"épicondyle médial, aux bords de I'olécrane, au processus coronoide et a la fosse radiale de
I"humérus. En avant, ses fibres se mélangent avec les fibres des ligaments collatéraux et
annulaire. La capsule englobe les fosses coronoide et radiale en avant, et assure la stabilité
statigue du coude en extension. De méme, elle enveloppe en arriere la fosse olécranienne et
confére une stabilité statique au coude en flexion. Elle est mince en avant et en arriére, mais

elle est renforcée de chaque c6té par les ligaments collatéraux. (Figure 10)

Les ligaments collatéraux de l'articulation du coude sont deux robustes épaississements
triangulaires de la capsule fibreuse, I'un médial et l'autre latéral. Disposé en éventail de 3
faisceaux, le ligament collatéral radial prend son origine sur I'épicondyle latéral de I'numérus et
fusionne distalement avec le ligament annulaire qui lui encercle la téte du radius et la maintient
dans l'incisure radiale de l'ulna, formant ainsi l'articulation radio-ulnaire proximale ou se
produisent les mouvements de pronation-supination de l'avant-bras. Le ligament collatéral
ulnaire prend son origine proximale sur |'épicondyle médial (épitrochlée) de I'hnumérus et s'insere

distalement sur le processus coronoide et I'olécrane de 'ulna, il comporte également 3 faisceaux.

On retrouve également :

» le ligament carré (de Dénucé) qui renforce la capsule a sa partie inférieure dans le
segment radio-ulnaire proximal

» le ligament arciforme (de Cooper) tendu de I'olécrane au processus coronoide

» leligament oblique antérieur qui renforce la partie antérieure de la capsule en s'étendant
de la face antérieure de |'épitrochlée a la partie antérieure du ligament annulaire, il est
en continuité de chaque coté avec les ligaments latéraux

» le ligament annulaire tendu entre la téte radiale et I'ulna, il permet de stabiliser la téte
radiale contre l'ulna lors des mouvements de pronosupination et retient la fuite en

arriere de la téte radiale en extension.
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Coude droit

Vue antérieure Humérus

Capsule articulaire
Epicondyle médial

Epicondyle latéral
Ligament collatéral radial Ligament collatéral ulnaire
Ligament annulaire du radius

Insertion du muscle brachial

Tendon du biceps brachial

Corde oblique

Radius —,&— 4 Ulna

Figure 10. Les principales structures capsulo-ligamentaires du coude (Atlas d’anatomie
humaine, 7¢™€ édition, Frank H. Netter)

La stabilité dynamique est assurée par I'ensemble des muscles périarticulaires. Un total de 17
muscles croise I'articulation du coude et s’insérent sur les os de I'avant-bras ou de la main. La
plupart d'entre eux ont un certain potentiel pour agir sur les mouvements du coude mais
inversement, leur fonction et leur efficience dans les autres mouvements qu'ils produisent sont

affectés par la position du coude. (Figure 11)

Les principaux fléchisseurs de |'articulation du coude sont le muscle brachial et le biceps brachial,
agissent secondairement le brachioradial, le rond pronateur et le fléchisseur radial du carpe. Le
principal muscle extenseur du coude est le triceps brachial, surtout son chef médial, faiblement
aidé par I'anconé. Les principaux muscles pronateurs comme leurs noms l'indiguent sont le rond
pronateur et le carré pronateur (ce dernier est situé au niveau du poignet et non du coude). Les

principaux muscles supinateurs sont représentés par le biceps brachial et le supinateur.

Muscle biceps
brachizl
Nerf médian
Muscle triceps
Artére humérale

Nerf ul

Muscle
brachioradial

Muscle rond pronateur :
Muscle ancone

Muscles épitrochléens Muscle fléchisseur ulnzire du carpe
Extenseur radial long du carpe

Muscles épicondyliens

Figure 11. Principaux muscles de I'articulation du coude, vue antérieure puis postérieure
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2. Epidémiologie des fractures de la palette humérale

Les fractures de I'extrémité distale de I'hnumérus se définissent comme des fractures qui siegent
au-dessous de l'insertion distale du muscle brachial. Ces fractures de I’"humérus distal ont recu
le nom de fractures de la palette humérale. Elles représentent 1 a 2 % des fractures de I'adulte
selon Morrey et al.(4), soit environ 30% des fractures du coude(5). On retrouve une autre

fracture associée dans 17% des cas.

Deux pics de fréquences ont été nettement mis en évidence. L'un intéresse I'adulte jeune de
moins de 30 ans, principalement de sexe masculin, souvent consécutif a des accidents de la voie
publigque, ou a des chutes d’un lieu élevé. Le second concerne des personnes agées de plus de
75 ans, en majorité des femmes (dans plus de 80% des cas comme retrouvé dans le symposium
de la SOFCOT de 2012 qui s’intéressait aux fractures de la palette humérale chez la personne
agée de plus de 65 ans(6), suite a des chutes de leur hauteur a faible cinétique. Il existe deux
mécanismes possibles ; le mécanisme direct qui correspond a un choc directement sur la partie
distale de I"humérus (le plus fréquent) et le mécanisme indirect lors d’une chute avec réception
sur la main, en hyperextension. La fracture de la palette a tendance a se produire lorsque le
coude est a un degré de flexion élevé (plus de 110°), par rapport au coude plus étendu (90° ou

moins) qui a tendance a entrainer fractures de I'olécrane, de la téte radiale ou de la coronoide.

Lors du symposium de la SOFCOT de 2002 qui s’intéressait aux fractures du sujet agé de plus de
80 ans, 1182 fractures ont été suivies en prospectif, seulement 18 concernaient I"humérus distal
soit environ 1,5 % des fractures (7). Les fractures de I’humérus distal, a I'instar des autres
fractures ostéoporotiques, ont tendance a augmenter de fréquence du fait de I'allongement de
I’espérance de vie et du caractere de plus en plus actif de la population au-dela de 65 ans, ce qui

implique plus de traumatismes qui sont toutefois a faible énergie dans pres de 90 % des cas.

Pavlanen et al. a mis en évidence une nette majoration de I'incidence des fractures de la palette
humérale chez la personne agée, passant de 12/100 000 femmes en 1970 a 28/100 000 femmes
en 1995. Ainsi, il a estimé que le nombre total de fractures chez les femmes finlandaises serait

presque triplé en 2030 par rapport a celui de 1995(8).
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On estime gu’environ 30% des personnes agées de plus de 65 ans vivant a domicile et plus de
50% de celles vivant en maisons de retraite chutent chaque année. La moitié chutent a plusieurs
reprises, entrainant des fractures dans 5% des chutes(9). Ce qui explique I'importance d’une

prise en charge efficace devant ce type de fractures souvent complexes qui continueront a voir
leur fréquence augmenter.

3.Classification

La classification la plus communément utilisée pour les fractures de la palette humérale est celle

de 'AO (de Muller & Allgower). On retrouve également les classifications plus anciennes de

Lecestre et celle de Riseborough & Radin.

La classification de I’AO qui se décompose ainsi (Figure 12) :
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Figure 12. Classification de 'AO

36



A. Extra-articulaire

» Al Arrachement apophysaire
Ces fractures sont rares chez I'adulte et se rencontrent plus chez les enfants. Le déplacement est
conditionné par I'action du ou des muscles qui s’y inserent. Dans le cas de |'épicondyle, le
déplacement se fait vers le bas et I'extérieur. Ces fractures sont de bon pronostic. Les fractures

de I'épitrochlée sont souvent associées a une luxation de I'articulation.

» A2 Métaphysaire simple
Elles représentent plus de 25% des fractures distales de I'humérus chez les adultes si on
considére les simples A2 et multi-fragmentaires A3 (plus rare). Le trait de fracture peut étre soit

tout a fait transversal, soit oblique.

» A3 Métaphysaire pluri-fragmentaire

B. Articulaire partielle

Les fractures uni condyliennes, qu’elles soient latérales ou médiales, s'observent lorsque le trait
fracturaire prend une direction plut6t sagittale. On peut observer une séparation de I'épicondyle
latéral, du condyle, de I'épitrochlée médiane ou de la trochlée.

» B1 Latérale sagittale: environ 7% des fractures.

Le condyle et la gorge externe de la trochlée sont emportés latéralement.

» B2 Médiale sagittale: plus rares, environ 3%.

Ces fractures se rencontrent plutdt chez les adolescents que chez I'adulte.

» B3 Frontale: ou encore appelées a trait coronal.
Ces fractures sont rares (environ 2%). On distingue trois types selon I'importance du fragment :

o Fracture du capitulum de Mouchet : seul le capitulum (ou la partie antérieure du condyle)

est fracturé. La zone conoide est respectée.
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o Fracture de Hahn-Steinthal : la partie antérieure du condyle, la zone conoide et la partie
externe (gorge externe) de la trochlée sont fracturées mais le reste de la trochlée est

respectée. (Figure 13)

Figure 13. Représentation d’une fracture de Hahn-Steinthal

o Fracture dia-condylienne de Kocher : toute la partie articulaire (c’est-a-dire la surface
articulaire du condyle et de la trochlée) est emportée. Concerne toute la surface

cartilagineuse. Soit en un seul fragment, soit multi-fragmentaire. (Figure 14)

Figure 14. Représentation d’une fracture dia-condylienne de Kocher

C. Articulaire totale

Elles représentent environ 55% des fractures distales de I'humérus, ce sont donc les plus
fréquentes. Le trait articulaire descend souvent dans la gorge externe de la trochlée. La

différence se fait simplement sur la complexité/comminution de la fracture.

» C1Simple (articulaire et métaphysaire)
» C2 Articulaire simple et métaphysaire complexe

» (3 Articulaire complexe et métaphysaire complexe
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Illustration par des imageries radiographiques :

Figure 15. Radiographie d’une fracture classée A2, de face et de profil

Figure 16. Radiographie d’une fracture classée B3, de face et de profil
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Figure 17. Radiographie d’une fracture classée C3, de face et de profil

4 Traitements

a. Non chirurgical

Avant les années 1960, le traitement de la palette humérale était principalement non opératoire.
En effet, plusieurs études avaient mis en évidence de meilleurs résultats comparativement aux
ostéosyntheses qui étaient plus aléatoires(10,11). Le traitement conservateur pouvait se réaliser

de différentes maniéres :

» L'immobilisation stricte par platre brachio-ante-brachio-palmaire (Figure 18) pendant 4 a
6 semaines, sans réduction. Elle a été décriée car pouvant étre mal tolérée chez la
personne agée et source de raideur, toutefois des études plus récentes ont donné des

résultats honorables. (12,13)
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Figure 18. lllustration d’un BABP (Appareils de contention externe, Techniques chirurgicales

orthopédie-traumatologie, Kempf L, Pidhorz L, 1997)

» Le « bag of bones » des anglo-saxons qui consistait en une bréve immobilisation suivie
d’une mobilisation précoce(14,15) : le bras était soutenu par une écharpe autour du cou
et fixé a une manchette avec le coude fléchi a 120 degrés (Figure 19), si le gonflement et
la douleur le permettaient. Des mouvements pendulaires de |'épaule et des exercices
actifs des doigts et du poignet étaient commencés immeédiatement. Apres quelques
jours, lorsque la douleur et le gonflement avaient diminué, des mouvements actifs doux
du coude étaient initiés sous le contrdle d’un kinésithérapeute ; les mouvements passifs
étaient interdits. Au fur et a mesure que les amplitudes progressaient, la sangle était
abaissée peu a peu tous les trois ou quatre jours jusqu'a ce que le coude soit a un peu
moins de 90 degrés de flexion. A six semaines, la fracture était le plus souvent consolidée
et les amplitudes s’amélioraient en général jusque trois a quatre mois. Le principe de ce
traitement est que la fracture avait été réduite par une combinaison de traction et de
moulage : la traction étant exercée par le poids de I'avant-bras et le moulage par les

mouvements précoces du coude.

Figure 19. lllustration de I'immobilisation utilisée par Eastwood
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Cette technique a depuis été modifiée, notamment par Aitken et Al. qui réalisent une
immobilisation par BABP initialement, remplacée dans les 14 jours qui suivent la fracture
par une écharpe simple en encourageant le patient a utiliser et bouger son coude a sa
guise, sans occasionner de douleur et sans kinésithérapeute(16). Le concept du « bag of
bones » était ainsi conservée, aucune réduction n’était réalisée, le déplacement était
toléré, et la mobilisation précoce était préconisée. De méme, certains chirurgiens

utilisent des attelles articulées.

» Letraitement fonctionnel avec une simple immobilisation a visée antalgiques par écharpe
ou BABP amovible les premiers jours, puis mobilisation sans restriction, avec ou sans
kinésithérapeute, sont également dans cette philosophie et sont de simples variantes

inter-opérateurs.

Parmi les traitements qualifiés de conservateurs, on retrouve également ceux nécessitant un
passage au bloc opératoire mais sans abord de la fracture, se prémunissant ainsi des

complications cutanées ou liées au matériel, et réduisant le risque d’infection :

» La réduction a foyer fermé, suivie d’une immobilisation par BABP dans les mémes
conditions que sans réduction.

» Le traitement par traction trans-olécranienne puis immobilisation platrée, désormais
désuet.(17)

» Le traitement par fixateur externe a également été proposé par Stavlas et al., en le
verrouillant exclusivement en dehors des séances de mobilisation qui sont donc

autorisées, ainsi il s’agit d’'une adaptation du « bag of bones ».(18)

Apres les années 1960 et le développement des principes de fixation des fractures de I'AO
Trauma, ou l'objectif était d’obtenir une réduction anatomique, une fixation stable et une
mobilisation précoce, le matériel de fixation s’est développé et est devenu plus fiable. Ainsi, de
nombreuses études ont alors mis en évidence de meilleurs résultats fonctionnels des
ostéosyntheses par rapport au traitement conservateur(19-22). Pour leur part, Robinson et al,,
ont mis en évidence un risque relatif de pseudarthrose plus élevé en cas de traitement non

chirurgical avec un odds ratio de 5,1(23).
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Pour ces raisons, la prise en charge opératoire par ostéosynthése est devenue le traitement de
choix pour ce type de fractures. Le traitement conservateur n’étant alors plus envisagé que pour
les patients présentant un risque anesthésique majeur et n’étant donc pas éligibles a une prise
en charge chirurgicale, bien que quelques études récentes aient laissé entrevoir des résultats

tout a fait corrects aprés un traitement conservateur(13,16).

b. Ostéosynthese

Il s’agit actuellement du traitement de référence. L'objectif, comme évoqué par les principes de
I’AO, est d’obtenir une réduction anatomique et une fixation stable afin de permettre, dans la
mesure du possible, une mobilisation précoce du coude. Le type de matériel utilisé est donc
primordial puisqu’il doit pouvoir répondre aux contraintes subies par le coude (principalement
le versant huméro-ulnaire ainsi que la région supracondylienne) et permettre une rééducation
d’emblée. Initialement, les premieres ostéosyntheéses furent réalisées par embrochage ou
vissage simple mais étaient cause de nombreux échecs par défaut de stabilité du montage(24),
le traitement conservateur leur étant préféré. A I'exception de certaines fractures coronales

encore traitées par vissage simple a I'heure actuelle.

Par la suite, les plagues se sont développées, initialement standard avec des résultats tout aussi
médiocres. Il a fallu attendre la plague congue par Lecestre pour voir apparaitre un grand progres
en termes de stabilité. Cette plaque latérale était pré moulée, s’adaptant donc a I'anatomie de
la palette humérale. Elle a montré sa supériorité biomécanique par rapport aux autres de

I"'époque(25).

Toutefois, seule, elle n’assurait pas une stabilité suffisante de la colonne médiale ni un contréle
de la rotation. Une fixation de la colonne médiale par vissage ou par une deuxieme plaque en
fonction de la comminution a donc été proposée par Lecestre, concluant qu’une seule plaque
est insuffisante en cas de de fracture comminutive. Plusieurs études ont confirmé que

I'ostéosynthese idéale devait concerner les deux colonnes en utilisant deux plaques. (Figure 20)
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Figure 20. Photo de plaques de Lecestre pré moulées/anatomiques

Le débat principal réside dans le positionnement de ces plaques puisque deux montages sont
possibles : celui avec deux plagues paralleles et celui avec deux plagues orthogonales. De
nombreuses études existent mais elles n‘ont pas permis d’établir de supériorité de 'un par

rapport a I'autre(26-29).

Toutefois, sur le plan biomécanique, dans des études cadavériques, le montage par plaques
paralléles a montré sa supériorité avec une rigidité plus importante et moins de démontage. Le
montage par plagues orthogonales était plus sensible a la densité minérale osseuse et nécessitait

parfois la mise en place de vis indépendantes supplémentaires(30,31).

La géométrie du placage paralléle offre une plus grande stabilité de fixation en rotation et en
compression car la charge est partagée sur une plus grande surface, ce qui réduit le stress a
I'interface os-plaque. De plus, pour les plaques placées en position orthogonale, le nombre de
vis de fixation dans la colonne latérale distale est souvent limité a 1 ou 2 vis courtes traversant
la plague d’arriere en avant. Les plagues placées parallelement permettent d’augmenter la
stabilité dans la zone métaphysaire car elles permettent d’insérer des vis longues

transversalement de latéral en médial.
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Figure 21. Radiographie d’'un montage par plaques orthogonales, de profil et de face

Figure 22. Radiographie d’un montage par plaques paralleles, de face et de profil
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Avec le temps, les plaques anatomiques pré moulées se sont donc imposées. Les fractures de la
palette humérale sont délicates a traiter du fait de leur fréquente complexité. Ceci est
particulierement vrai chez les personnes agées puisqu’elles présentent bien souvent un os fragile
et porotique, rendant la tenue du matériel bien plus difficile, or c’est un critére essentiel pour
autoriser une mobilisation précoce, qui peut étre donc retardée chez la personne agée par

crainte d’une défaillance du matériel.

Ainsi, les implants a vis verrouillées ont été introduits pour pallier cet inconvénient en sécurisant
la tenue du matériel. Plusieurs études ont ainsi pu mettre en évidence un taux de faillite du
matériel moins important pour les fractures de la palette humérale traitées par plagues a vis
verrouillées (<5% contre 5 a 30% selon les séries avec des plaques a vis non verrouillées)(32,33),
bien que le taux global de complications restait important et similaire aux données de la
littérature avec des plagues a vis non verrouillées, mais sans retentissement fonctionnel pour la

plupart (34-36). Leur utilisation semble donc désormais une évidence chez la personne agée.

Medial Plate

==eerY

Extended Medial Plate

Posterior Medial Plate

Posterior Lateral Plate

Lateral Plate

Distal Humerus
Plates

Figure 23. Plaques anatomiques a vis verrouillées, VariAx Elbow, Stryker (Michigan, Etats-Unis)

Concernant l'installation, le patient peut étre installé en décubitus latéral ou dorsal, avec un sans
garrot, selon les habitudes du chirurgien. L’incision cutanée est postérieure, le nerf ulnaire doit
ensuite étre systématiquement identifié, libéré et constamment visualisé pour éviter les lésions

iatrogenes.
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La réalisation de sa transposition systématique en fin d’intervention est en revanche tres
controversée. L'avantage de la transposition est de minimiser la traction nerveuse et d’éviter
Iirritation par les implants. Toutefois, elle ajoute des microtraumatismes supplémentaires
pouvant étre source de dévascularisation et de minimes lésions nerveuses, qui, paradoxalement,
peuvent entrainer des Iésions iatrogenes. Si certains défendent la transposition
systématique(37), d’autres ne retrouvent pas d’effet protecteur de la transposition(38) voire au
contraire une majoration du taux de complications nerveuses(39,40). La transposition
systématique n’a donc pas fait ses preuves et il parait préférable de la réserver aux patients
présentant des signes d’atteinte nerveuse préopératoire ou aux patients chez qui on constate

en peropératoire un risque d’étirement ou de conflit avec le matériel.

Une autre controverse concerne la voie d’abord. En effet, il existe de nombreuses voies d’abord :

- Trans-tricipitale : en V renversé ; transverse ; médiane ; sous-olécranienne (sous-
périostée), etc...

- Para-tricipitale : médiale ; latérale ; avec désinsertion sous-périostée de 'appareil
extenseur de médial en latéral (Bryan-Morrey) ou de latéral en médial (Kocher), etc...

- Trans-olécranienne (fréequemment utilisée en traumatologie) : en chevron vers le

haut (Sarragaglia) ou vers le bas (Morrey) ; extra-articulaire (Fustec)

L’abord trans-olécranien, avec ostéotomie en chevron de 'olécrane, permet une visualisation
optimale de la surface articulaire, ce qui en fait une voie d’abord de choix pour les fractures
articulaires complexes (notamment de type C)(41), ses inconvénients étant le risque de
pseudarthrose de 'olécrane (environ 9%)(42) et la géne fréquente occasionnée par le matériel
d’ostéosynthese de I'olécrane (brochage-haubanage comme plaque) nécessitant fréquemment
son retrait et donc une nouvelle intervention chirurgicale (environ 30%)(43,44). Les autres voies
d’abord permettent de s’affranchir de ces inconvénients mais pour leur part ne permettent pas
une aussi bonne visualisation de la surface articulaire, pouvant donc étre source de défauts de
réduction aux conséquences non négligeables. Par ailleurs, la voie d’abord trans-olécranienne
n’est pas recommandée en cas de chirurgie prothétique, ce qui peut entrainer un dilemme en
cas de possible nécessité de reprise par prothese dans les suites. McKee et al. n"ont pas mis en
évidence de différence significative dans les résultats fonctionnels des fractures de la palette
humérale aprés abord trans-olécranien ou trans-tricipital concernant les scores DASH, SF36 et

les tests de forces musculaire(45).
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Dans les fractures coronales (B3), I'abord latéral (notamment de Kocher) est indiqué et méme
recommandé puisque la visualisation de la surface articulaire humérale distale est
nécessaire(46—49). Ces mémes auteurs recommandent |'utilisation de vis enfouies antero-
posterieures d’avant en arriére, ce qui permet de respecter les tissus mous postérieurs. Une
plaque latérale peut étre utilisée en cas de comminution s’étendant au-dela de la surface

articulaire.

c. Prothéses totales de coude

Les protheses de coude sont un des plus grands défis parmi les arthroplasties, en raison des
contraintes s’exercant sur le coude avec le long levier de I'avant-bras et le faible stock osseux
disponible. Les protheses de coude ont vu le jours dans les années 1940, leur utilisation pour les
patients atteints de polyarthrite rhumatoide est I'indication reine. Elles sont également utilisées
pour I'arthrose du coude. Initialement les résultats étaient médiocres, mais les implants se sont
développés pour devenir plus anatomiques et plus stables, afin de minimiser le risque de
descellement qui est la complication principale. Dans les années 1970 et 1980, les protheses
semi-contraintes a charniére ont vu le jour a la Mayo Clinic. Avec 'aide de B.F. Morrey, la
prothese Coonrad a été modifiée puis fut renommée Coonrad-Morrey (Zimmer Biomet, Indiana,
Etats-Unis). Aujourd’hui, il s’agit d’une thérapeutique fiable, principalement grace a I'essor des

prothéses semi-contraintes modernes et I'utilisation de voies d’abord préservant le triceps.

Figure 24. Photos de prothéses semi-contraintes a charniére: A; Prothése Nexel (Zimmer

Biomet, Indiana, Etats-Unis) . B. Prothese Coonrad-Morrey (Zimmer Biomet, Indiana, Etats-Unis)
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La prothése totale de coude a ensuite, par l'initiative de B.F. Morrey, fait ses preuves dans le
traitement des pseudarthroses des fractures de la palette humérale(50-52), dans la prise en
charge des raideurs séquellaires de fractures de la palette humérale(53) et de I"arthrose post-

traumatique(54,55).

Devant les nombreuses complications des ostéosyntheses de la palette humérale,
principalement chez la personne agée, elle a également été utilisée et étudiée dans le cadre des
fractures aigues. Ces études retrouvaient des résultats équivalents(56-58) ou meilleurs(59—61)
aux ostéosynthéses chez les personnes agées a faible demande fonctionnelle avec une qualité
osseuse médiocre et présentant une comminution articulaire importante rendant une réduction

anatomique difficile.

La prothése totale de coude est donc devenue une véritable option pour les patients présentant
ces critéeres, comme le témoigne cette étude réalisée aux Etats-Unis attestant que le taux de
fractures de la palette humérale articulaires traitées par prothéses totales de coude a été

multiplié par deux entre 2002 et 2012(62).

Parmi ses contre-indications, on retient principalement les antécédents septiques sur ce coude.
L’age n’en est pas une en tant que tel mais il faut garder a I'esprit qu’avec une prothése totale
de coude, le port de charge est limité a 2,5kg (et 1kg en cas de mouvements répétitifs), il semble
donc délicat de la proposer a un patient jeune (< 60 ans) et dynamique, ainsi qu’a une personne
présentant des troubles cognitifs avancés ne permettant pas le respect de ces restrictions. Le
fait que la fracture soit ouverte n’est pas une contre-indication, sauf si cela empéche une

couverture cutanée suffisante.

Elles ont cependant I'avantage de ne pas nécessiter d’immobilisation (qui aurait été nécessaire
en cas de stabilité insuffisante lors de I'ostéosynthése) et donc de pouvoir utiliser son bras des

les premiers jours.
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Figure 25. Radiographie d’une prothése totale de coude apres fracture articulaire de la palette

humérale, prothése Nexel (Zimmer Biomet, Indiana, USA)

Par ailleurs, comme le rapporte le registre écossais de 1991 a 2008, le nombre de prothéses
posées pour une polyarthrite rhumatoide ne cessent de baisser grace a I'amélioration des
traitements médicaux, mais par opposition le nombres de prothéses posées pour fractures est
croissant. La tranche d’age la plus concernée par la pose de protheses totale de coude est celle

70-79 ans, concernant 2,7 fois plus de femmes que d’hommes.

Le taux de reprise est de 15% a 18 ans(63). Une revue de la littérature retrouve également un
taux de reprise de 13,5% dont 38% pour descellement aseptique, 19% pour infections profondes

et 12% pour fractures péri-prothétiques(64).

Plusieurs études ont toutefois mis en évidence que les prothéses de coude posées pour une
polyarthrite rhumatoide avaient de meilleurs résultats que celles posées pour fractures, aussi
bien en terme de complications (38% contre 24%)(65), de résultats fonctionnels(66), de reprises

chirurgicales(67,68), que de survie(69).
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5.Evaluation des résultats fonctionnels

Pour évaluer la fonction du coude, 2 scores validés sont principalement utilisés, il s’agit du Mayo

Elbow Performance Score (MEPS) et du Quick Disability of the Arm-Shoulder-Hand (QuickDASH).

» Le score MEPS permet une évaluation a la fois subjective, objective et fonctionnelle du
résultat clinique en intégrant un score pour la douleur (sur 45 points), pour la mobilité
(sur 20 points), pour la stabilité (sur 10 points) et pour les activités quotidiennes (sur 25

points).

Plus le score est élevé, meilleur est le résultat. On considere les résultats excellents entre
90 et 100 points, bons entre 75 et 89 points, moyens entre 60 et 74 points et mauvais en

dessous de 60 points.

Douleurs (45 points) Points (score)
Aucune 45
Légére 30
Modérée 15
Sévere 0
Mobilité (20 points)

Arc de 100 degrés 20
Arc de 50 a 100 degrés 15
Arc <50 degrés 5
Stabilité (10 points)

Stable 10
Modérément stable

Instable

Activités quotidiennes (25 points)

Se peigner 5
Main/bouche 5
Toilette 5
Mettre une chemise 5
Mettre des chaussures 5
Maximum possible 100
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» Le QuickDASH est la version simplifiée du DASH, il se compose de 11 items avec chacun

5 niveaux de réponses, il s’agit d’'une auto-évaluation de la capacité fonctionnelle globale

du membre supérieur.

Cette fois, plus le score est élevé, plus le handicap est important. Le score QuickDASH

n’est pas valable s’il y a plus d’une réponse manguante.

Calcul du score du QuickDASH = (somme des n réponses/n réponses -1 ) x 25, ou n est

égal au nombre de réponses.

difficulté

Difficulté
lépére

Drifficulté

IO e

Dufficulté
importante

Impossible

1 Dévizger un couvercle serré 1

on neuf

4

L)
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(]
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(¥}
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[ | ]
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Pas du tout
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limité
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9. Douleur de I'épaule, du
bras ou de la mamn 1

[F¥)

[*3

10. Picotements ou
fourmillements douloureux
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Le symposium de la SOFCOT en 2012 s’intéressait aux fractures de la palette humérale chez Ia
personne agée de plus de 65 ans dans 19 centres hospitaliers francais, ils ont réalisé deux études
observationnelles multicentriques : I'une rétrospective et I'autre prospective. Il s’agit de la série

avec l'effectif le plus conséquent publiée sur ce sujet.

Ainsi, pour le traitement non chirurgical, ils retrouvaient un score MEPS moyen de 84 points avec
80% de bons ou excellents résultats. Le QuickDASH était de 33 sur 100 dans les 2 séries (100
étant I'incapacité maximale). La flexion moyenne était de 100 degrés et le flessum moyen de 29
degrés. Par ailleurs le score ADL de Katz, qui reflete la dépendance du patient, n’était quasiment
pas modifié entre la période pré-fracturaire et au dernier recul(13). Ces valeurs sont plut6t
similaires a celle retrouvées dans la littérature avec notamment un QuickDASH de 38 pour Aitken
et al(16). Pour leur part, Desloges et al. retrouvaient un score MEPS moyen de 90, un flessum
moyen de 22 degrés et une flexion moyenne de 128 degrés(12). Plus anciennement, Brown et

al. retrouvaient un arc de mobilité de 100 degrés (30 a 130 degrés)(15).

Le symposium de la SOFCOT de 2012 retrouvait pour les ostéosyntheses un arc de mobilité de
de 97 degrés (23-120), avec un score MEPS de 84 environ (70). Ce qui est en adéquation avec la
littérature concernant les résultats fonctionnels apres ostéosynthese : un arc de mobilité de 100
degrés et un score MEPS moyen de 83 pour Korner et al. (71) ; un flessum moyen de 21 degrés
et une flexion de 127° soit un arc de mobilité 106° pour Moursy et al. (72) ; un arc de mobilité
de 98°, un score MEPS de 85 et un QuickDASH de 32,1 pour Egol et al. (56) ; un arc de mobilité
de 97° et un score MEPS de 82 pour Ellwein et al. (57) ; un arc de mobilité de 97° et un score
MEPS de 82 pour Athwal et al. (73) ; Githens et al. dans sa méta-analyse retrouvait un arc de

mobilité de 100 degrés (20,4-120,4) et un score MEPS de 87,5(58), tout comme Huang et al. (74).

Concernant les protheses totales de coude, le symposium de la SOFCOT de 2012, retrouvait un
arc de mobilité de 97° (flessum 33° et 130°) et un score MEPS moyen de 83(70). La littérature
retrouve des valeurs équivalentes voire l[égerement meilleures de maniére générale : un arc de
mobilité de 100° (24°-124°) mais un score MEPS moyen de 90 pour Barco et al. (75) ; un arc de
mobilité de 92° et un score MEPS de 79 pour Egol et al. (56) ; un arc de mobilité de 110° et un
score MEPS de 94 pour Ellwein et al. (57) ; Githens et al. retrouvant dans sa revue systématique
un arc de mobilité de 100° et un score MEPS de 90(58) ; un arc de mobilité moyen de 101° et un

score MEPS de 81 pour Jong Seok et al. (60) ; un arc de mobilité de 107° (24° a 131° et un score
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MEPS de 93 pour Kamineni et al. (76) ; Kholinne et al. estimant dans sa revue systématique un

arc de mobilité de 102° et un score MEPS de 89,5(77).

Les études actuelles portent plutdt sur la comparaison des résultats fonctionnels des prothéses
totales de coude par opposition aux ostéosyntheses chez les personne agée, la majorité
retrouvant des résultants au moins équivalents(56—58) voire meilleurs (59,61), a I'exception de
2 études récentes en faveur des ostéosyntheses mais avec une puissance moindre que celles en

faveur des prothéses (60,78).

Aucune étude récente ne compare les résultats fonctionnels des traitements non chirurgicaux.
En effet, de vieilles études, n’utilisant pas encore le score MEPS ni le QuickDASH, avaient mis en
évidence de meilleurs résultats sur le ressenti des patients(19-22) mais aucune n’utilisant ces

scores validés n’a été réalisée.

Schématiquement, a I’heure actuelle, le traitement non chirurgical est réservé aux patients dont
le risque anesthésique ne permet pas une intervention chirurgicale. Le traitement de référence
reste I'ostéosynthese. La prothése totale de coude est une option envisagée chez une personne
agée avec une fracture articulaire comminutive et un os porotique rendant le succés d’une
ostéosynthése compromis, d’autant plus en cas d’arthrose préexistante ou de polyarthrite

rhumatoide.

6.Complications

L’ostéosynthése, bien que présentant des résultats fonctionnels plutdt bons dans I'ensemble, est
source de nombreuses complications dont certaines peuvent altérer le résultat. Dans le
symposium de la SOFCOT de 2012, le taux global de complications, toute prise en charge
confondue était de 30% : 44% pour les ostéosyntheses, 23% pour les protheses totales de coude
et 60% pour le traitement orthopédique mais essentiellement par cal vicieux or celui-ci est
inhérent au déplacement initial non réduit donc ce n’est pas une réelle complication en tant que

telle mais une évolution naturelle du traitement choisi(79).

Le seul facteur de risque de complications qui avait été mis en évidence était la présence d’une
ostéoporose radiologique. Pour leur part, Medvedev et al. ont mis en évidence qu’un score ASA

3 ou 4 était un facteur de risque indépendant de complication a J30.(80)
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En premier lieu, on retrouve les complications nerveuses, quasi exclusivement ulnaire,
avec une grande variabilité selon les études mais une moyenne a 13% au cours des
ostéosyntheses (11% lors du symposium de la SOFCOT de 2012) et légérement moins élevé
(6 @ 10%) au cours des protheses totales de coude. Leur taux de récupération n’est
malheureusement que tres peu décrit. En dehors des Iésions présentes d’emblée, il n’y a

pas de lésions nerveuses iatrogenes pour les traitements non chirurgicaux.

Parmi les complications osseuses, on retrouve la pseudarthrose, qui touche en moyenne 8
a 9% des ostéosyntheses selon les études, concernant souvent la région supra-condylienne
(Figure 26). Elle est plus difficile a estimer pour le traitement non chirurgical car tres
variable selon les études (0 a 50%...) qui regroupent souvent un faible échantillon de
patient, ce risque semble toutefois plus important qu’en cas d’ostéosynthése. D’autres
facteurs de risque comme un traumatisme a haute énergie, une comminution importante

et un stock osseux limité chez la personne dgée ont été mis en évidence.

Figure 26. Radiographie d’une pseudarthrose de la palette humérale dans les suites d’une

ostéosynthese

>

Le cal vicieux est une autre complication osseuse, visualisée sur la radiographie, tres
fréquente dans les traitements orthopédiques puisque présente dans pres de 70% des cas,

toutefois ce cal vicieux est une évolution logique devant I'absence de réduction, plus
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gu’une réelle complication, d’autant plus en I'absence de répercutions fonctionnelles. Ce
risque est bien moindre en cas d’ostéosynthése puisque la réduction anatomique est une

étape essentielle. (Figure 27)

Figure 27. Radiographie d’un cal vicieux dans les suites d’un traitement orthopédique

» Les ossifications hétérotopiques sont assez variables dans la littérature, la symposium de
la SOFCOT de 2012 en rapportait dans 20 a 30% des traitements chirurgicaux

(ostéosynthéses comme prothése), les taux de la littérature variant de 2 a 68%. (Figure 28)

Figure 28. Radiographie avec ossifications hétérotopiques
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La raideur est retrouvée dans 20 a 45% des fractures de la palette humérale. Les
mouvements de pronosupination sont en général bien conservés. Ceux de flexion-
extension ne reviennent que rarement a la normale en cas de fracture de la palette
humeérale. Plusieurs causes mécaniques ont été identifiées, que ce soit le cal vicieux, une
malposition du matériel d’ostéosynthese, des ossifications périarticulaires, un défaut de
réduction, un comblement des fossettes olécraniennes ou coronoidiennes mais la

principale cause reste la rétraction capsulo-ligamentaire de I'articulation.

Malgré I'apparition des plaques anatomiques et des vis verrouillées, les faillites de matériel
restent fréquentes avec un taux variant de 2 a plus de 30% des ostéosyntheses,
principalement en cas de défaut de réduction, d’échec d’ostéosynthése, ou de qualité
osseuse médiocre. Cela peut se traduire soit par un déplacement secondaire de la fracture,

soit par un démontage.

L’infection est une complication rare mais grave, estimée a 5% des cas des ostéosyntheses
et 3,3% des protheses. Les facteurs de risque identifiés étant une fracture ouverte, une
intervention retardée, une chirurgie longue, un échec d’ostéosynthése avec migration du
matériel, une abondance de matériel d’ostéosynthése. Les reprises sont systématiques

dans ce cas pour laver (+/- dépose repose en cas de prothése), avec une antibiothérapie.

Une complication particulierement mise en évidente chez la personne agée, sont les
troubles cicatriciels variant de 3 a 15 % selon les études. En effet, le coude, notamment sur
son versant dorsal, est une zone ou la cicatrisation peut s’avérer difficile, d’autant plus chez
la personne agée a la peau fine et fragile développant un cedéme ou hématome important.
Une désunion cicatricielle peut alors apparaitre, a I'origine d’'une porte d’entrée pour une
potentielle infection. Inversement, en cas d’infection, une fistule peut apparaitre. Les
fractures ouvertes sont bien slr a risque de désunion compte tenu de la contusion des
parties molles. Le matériel peut également faire conflit, notamment en cas de
déplacement secondaire et entrainer une menace cutanée, principalement les broches qui

migrent plus facilement.

Le taux d’arthrose post-traumatique est difficile a évaluer mais reste une complication

classique en cas de fracture articulaire.

57



» L'ostéonécrose, bien qu’exceptionnelle, est également décrite. Le syndrome des loges,

rare mais grave, est évident a surveiller.

» L'ostéotomie de I'olécrane permet une bonne visualisation de la surface articulaire mais

posséde quelques complications qui lui sont propres : la pseudarthrose en est une mais la

plus fréquente (pres de 30% des cas) est la géne causée par le matériel ou la migration de

broches nécessitant son retrait. La géne occasionnée par les plagues d’"humérus distal sont

bien moindres et négligeables en comparaison au matériel utilisé pour réaliser une

ostéosynthese de I'olécrane. (Figure 29)

A.

B.

Figure 29. Complications de I'ostéotomie de I'olécrane avec une pseudarthrose du foyer

d’ostéotomie (A), et un matériel génant (reprise chirurgicale pour ablation) (B)

Les protheses de coude ont des complications qui leur sont propres, en plus de celles déja citées,

a savoir (42,81,82). (Figures 30 et 31) :

o

I'insuffisance du triceps touche 1 a 30% des protheses totales de coude mais est
nettement atténué grace aux voies d’abord préservant le triceps

le descellement aseptique qui survient dans environ 15% des cas

I"'usure du polyéthyléne

la fracture péri-prothétique (1 a 2 %)

la fracture de I'implant (< 1%)

la luxation (< 1%)
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Figure 30. Apparition d’une ostéolyse radiographique asymptomatique

Figure 31. Fracture péri prothétique dans un contexte de descellement huméral chronique

aseptique
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1.Introduction

Les fractures de I'extrémité distale de I'humérus, aussi appelée palette humérale, sont des
fractures complexes qui représentent 1 a 2 % des fractures de I'adulte selon les études(4). Deux
pics de fréquence sont nettement mis en évidence, I'un chez I'adulte jeune de moins de 30 ans,
principalement de sexe masculin, faisant suite a des accidents de la voie publique, ou a des
chutes d’un lieu élevé. Le second concerne des personnes agées de plus de 75 ans, en majorité
des femmes atteintes d’ostéoporose, faisant suite a des chutes de leur hauteur a faible cinétique.
Lincidence des fractures du sujet agé devrait continuer d’augmenter puisque selon Pavlanen et
al. le nombre de fractures de la palette humérale devrait presque tripler entre 1995 et 2030 dans

la population finlandaise(8).

Dans cette population plus agée, les complications sont les plus fréquentes et la prise en charge
délicate. En effet, au-dela de la complexité technique également présente chez le sujet jeune,
I'os porotique est pourvoyeur de nombreuses complications et pose de réels problemes
techniques, incompletement résolus par |'utilisation de plaques a vis verrouillées. Ainsi, le seul
facteur déterminant du pronostic thérapeutique mis en évidence lors du Symposium de la
SOFCOT en 2012 qui s’intéressait aux fractures de la palette humérale chez la personne agée de

plus de 65 ans, était la présence d’uns ostéoporose radiologique(6).

Par ailleurs, du fait de sa vascularisation principalement anastomotique, la face postérieure du
coude est une zone de cicatrisation difficile, ceci s’accentue avec le vieillissement et peut étre
source de reprises chirurgicales pour des troubles cicatriciels, voire des infections qui en

découlent.

Le Symposium de la SOFCOT de 2012, qui est la série avec I'effectif le plus important publiée
chez la population agée, retrouvait un taux de complications de 44% pour les ostéosyntheses
(79), principalement en raison de |ésions nerveuses, démontages et conflits cutanés. Ce qui est
en adéquation avec le reste de la littérature, retrouvant généralement un taux de complications
particulierement élevé variant de 24 et 68% bien que 'ostéosynthese reste le traitement de

premier choix (73,81,83—85).

De nombreuses publications comparent les résultats des prothéses totales de coude et des
ostéosyntheses, avec des résultats fonctionnels souvent similaires voire en faveur des prothéeses
(56-59,61), un taux moins important de complications pour les prothéses mais avec des
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conséquences dramatiques lorsqu’elles surviennent (infections, descellement, fractures péri-

prothétiques) (57,58,61,75,78,86-88).

Mais tres peu d’études récentes s’intéressent au traitement non chirurgical. Les résultats
fonctionnels semblent toutefois satisfaisants dans la plupart des cas, comme évoqué lors du
symposium de la SOFCOT de 2012, qui n"analysait toutefois que 56 patients traités de maniére
conservatrice, sur 19 centres avec 10 ans de recul, principalement en raison de la complexité de
retrouver ces patients dans les bases de données(13). Aitken et al, dans leur étude publiée en
2015, ont relaté des résultats modestes du « bag of bones », qui permet toutefois de s’affranchir
des complications les plus graves et de nombreuses reprises chirurgicales(16). Chez cette
population, I'objectif est d’obtenir un coude indolore et fonctionnel pour les gestes simples de

la vie courante.

L’objectif de notre étude est donc d’analyser et comparer les complications ainsi que les
résultats fonctionnels des ostéosynthéses (traitement de référence) et des traitements non
chirurgicaux chez la personne agée de plus de 75 ans. La majorité des publications sur les
fractures de I'"humérus distal déterminent quasi unanimement I'age de 65 ans comme limite
inférieure. Toutefois, a I’heure actuelle, a 65 ans, bon nombre de patients viennent de finir
récemment leur carriéere professionnelle, sont encore dynamiques et en excellent état général.
Pour ces patients, 'ostéosynthese donne généralement de meilleurs résultats. Aujourd’hui,
I'age limite de 75 ans nous semble donc plus pertinent, tant en termes de fragilité que de

besoins fonctionnels.

Notre hypothese principale était que les résultats fonctionnels ne différaient pas

significativement entre les patients non opérés et ceux traités pas ostéosyntheses.

Nos objectifs secondaires étaient d’évaluer les taux de complications et de reprises chirurgicales
respectifs a chaque groupe, en supposant que 'ostéosynthese serait significativement plus
pourvoyeuse de complications et de reprises chirurgicales. Notre dernier objectif secondaire
était de rechercher des facteurs de risques de mauvais résultat, de complication ou de reprise

chirurgicale.
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2.Patients et méthodes

a. Inclusion

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique au sein du CHU de Nancy,
regroupant les services de chirurgie orthopédique, traumatologique et arthroscopique a
I'Hopital Central de Nancy dirigé par le Pr MAINARD, et de chirurgie orthopédique et

traumatologique du centre chirurgical Emile Gallé dirigé par le Pr SIRVEAUX.

Nous avons inclus tous les patients de plus de 75 ans ayant été pris en charge entre janvier 2011
et janvier 2021. Ceux qui avaient été initialement suivis par des chirurgiens orthopédistes dans
un autre centre ont été exclus, ainsi que ceux présentant la fracture datant de plus de deux
semaines au moment du début de leur prise en charge dans notre établissement. Si la fracture
était pathologique, les patients n’étaient pas inclus. Les patients dont le dossier était incomplet

ou qui ont refusé de faire partie de notre étude ont été exclus.

Les patients, pour étre inclus, devaient avoir un suivi minimal de 3 mois. En effet, il difficile
d’évaluer avec fiabilité les résultats avant ce délai puisqu’ils ne sont pas définitifs. En
contrepartie, notre étude ciblant une population agée parfois fragile, si le résultat était jugé
satisfaisant a 3 mois, certains chirurgiens ne revoyaient pas systématiquement le patient par la

suite. Un recul minimum de 3 mois a donc été utilisé car semblait le plus adapté pour cette étude.

Nous avons de fait également d{ exclure les patients traités par prothése totale de coude car
seulement 6 patients étaient analysables (sur les 9 retrouvés, 3 avaient été perdus de vue

précocement), ne permettant pas une analyse fiable de ces données.
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b. Recueil des données

Nous avons ainsi recueilli pour I'ensemble de ces patients leurs caractéristiques au moment de
la fracture : I'age, le sexe, le lieu de vie (domicile ou EHPAD), I'autonomie via I'échelle ADL de
Katz, le score ASA, les antécédents de fracture ostéoporotique et le Mayo Elbow Performance

Score (MEPS) initial.

L’échelle ADL de Katz définit la dépendance des patients pour les gestes simples de la vie
quotidienne : toilette, s’habiller, alimentation, transferts et continence. Un score de 6 indique
une autonomie compléte, 4 une dépendance partielle et 2 ou moins une dépendance
fonctionnellement sévere. Ainsi, nous avons utilisé le seuil > 4 pour identifier les patients

conservant une certaine autonomie et < 4 |les patients présentant une dépendance notable.

Concernant le score ASA, nous avons utilisé le seuil > 2 afin d’identifier les patients avec au
minimum une anomalie systémique sévere, de ceux < 2 étant soit en bonne santé soit présentant

une anomalie systémique modérée.

Chaque fracture était caractérisée par le mécanisme lésionnel, la présence ou non d’une

ouverture cutanée.
La classification AO a été évaluée sur I'imagerie préopératoire (radiographies +/- scanner).

La réalisation ou non d’un scanner a été recensée puisqu’il s’agit un élément déterminant pour
la prise en charge notamment grace a ses reconstructions en 3 dimensions(89) permettant une

meilleure reproductibilité, une analyse plus fine de la fracture et une planification préopératoire.

Pour les patients ayant été pris en charge chirurgicalement par ostéosynthese nous avons
recueilli le délai entre la fracture et la chirurgie, le type d’'implants posés, I'installation lors de
I'intervention, la voie d’abord réalisée, la réalisation ou non d’une ostéotomie olécranienne, la

réalisation ou non d’une neurolyse et d’une transposition du nerf ulnaire.

Pour chaque patient, la durée d’hospitalisation dans notre service a été recueillie, ainsi que la
durée d’immobilisation et la durée du suivi qui correspondait au délai entre la date du début de

la prise en charge jusqu’a la date de la derniére consultation de controle.
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Les résultats cliniques (amplitudes articulaires, douleur, laxité) mais aussi fonctionnels par
I'intermédiaire du score MEPS étaient recueillis dans les courriers de consultation de controle a
1 an, ou au dernier recul si celui-ci était inférieur a 1 an. Le score MEPS était évalué par son score

mais aussi par son interprétation :

Excellente fonction entre 90 et 100
Bonne fonction entre 75 et 89

Fonction moyenne entre 60 et 74

YV V V V

Mauvaise fonction en dessous de 60

Le QuickDASH a également été évalué.

L'écart entre le score MEPS pré-fracturaire initial et celui lors du suivi était calculé, ainsi que

I"écart pour le score ADL de Katz, reflétant la potentielle perte d’autonomie du patient.

Les complications cliniques étaient recherchées dans les dossiers des patients lors du suivi. De

méme pour les reprises chirurgicales dont le nombre et le type a été rapporté.

Les radiographies standards, réalisées systématiquement a chaque consultation lors du suivi, ont
été relues jusqu’au dernier recul afin d’évaluer la consolidation et de rechercher la présence de
déplacement secondaire, de malposition ou migration des implants, de cal vicieux ou

d’ossifications hétérotopiques.

Le cal vicieux et les ossifications hétérotopiques étant souvent de découverte fortuite a
I'imagerie, par souci de pertinence, ils n"ont été comptabilisés dans les complications qu’en cas
de retentissement clinique. Pour ceux n’ayant aucun symptome en lien avec ces diagnostics

d’imagerie, leur taux a été calculé mais ils n’ont pas été inclus dans le taux de complications.

Pour finir, I'index cortico-médullaire, dont Clavert et al. ont montré la fiabilité pour évaluer la
densité osseuse de I'"humérus, a été calculé pour chaque patient sur les radiographies initiales

de face (90).
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c. Technique chirurgicale

Le délai moyen entre la fracture et la prise en charge au bloc opératoire pour ostéosynthese était

de 1,6 jours.

Un abord postérieur a été réalisé dans 77,9% (n=53) des ostéosyntheses. Un abord interne a été
réalisé dans 1,5% (n=1) des cas et externe dans 13,2% (n=9) des cas, uniquement pour des
fractures de type B. En raison d’une souffrance cutanée ne permettant pas un abord chirurgical,

7,3% (n=5) des ostéosyntheses ont été traités de maniere percutanée par broches.

Une neurolyse du nerf ulnaire a été réalisée de maniere systématique en cas d’abord postérieur
ou interne. Une transposition du nerf ulnaire a été réalisée dans 44,4% (n=24) des patients

concernés (abord postérieur ou interne, soit 54 patients).

Une ostéotomie olécranienne a été réalisée chez 64,2% (n=34) des patients concernés (abord
postérieur soit 53 patients). Pour les autres patients ayant subi un abord postérieur, il s’agissait
dans 15,1% (n=8) des cas d’un abord trans-tricipital et dans 20,8% (n=11) d’un abord para-

tricipital.

L'installation en décubitus latéral a été utilisée dans 77,9% (n=53), soit pour I'ensemble des

abords postérieurs. Les autres fractures ont été opérées en décubitus latéral.

Le montage le plus utilisé a été celui avec 2 plaques (n=43, soit 63,2% des cas), puis 1 plaque
(n=13, soit 19,1% des cas) et enfin 3 plaques (n=1, soit 1,5% des cas). Des vis seules ont été
utilisées dans certaines fractures de type B, représentant 7,3% (n=5) des cas. Des broches seules
ont été utilisées dans 7,3% (n=5) des cas, lorsque |'état cutané ne permet pas un abord

chirurgical.

Des broches ou vis surnuméraires ont complété le montage par plaques lorsque cela était
nécessaire. Ainsi, des broches ont été utilisées dans 19,1% (n=13) des cas au total (seules +
surnumeéraires) et des vis ont été utilisées chez 13,2% (n=9) des patients au total (seules +

surnumeéraires).
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Tableau 1. Caractéristiques de I'intervention chirurgicale (N=68)

Ostéosynthése
Intervention n=68
n (%)/moy + ET
Délai fracture-chirurgie 1,6 +3,8
Matériel posé
Plaque 57 (83,8)
1 13 (19,1)
2 43 (63,2)
3 1(1,5)
Broches 13 (19,1)
Vis 9(13,2)
Neurolyse
Oui 54 (79,4)
Non concerné 14 (20,6)
Transposition
Non 30 (44,1)
Oui 24 (35,3)
Non concerné 14 (20,6)
Abord
Externe 9(13,2)
Interne 1(1,5)
Percutané 5(7,3)
Postérieur 53(77,9)
Ostéotomie
Non 19 (27,9)
Abord transtricipital 8(11,8)
Abord paratricipital 11 (16,2)
Oui 34 (50,0)
Non concerné 15 (22,1)
Installation
DD 15 (22,1)
DL 53 (77,9)
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d. Analyse statistique

Les caractéristiques de |"échantillon ont été décrites en moyenne et écart-type pour les

variables continues et en effectif et pourcentage pour les variables catégorielles.

Les variables continues ont été comparées a I'aide de tests de Student et les variables

catégorielles a I'aide de tests de Chi-2.

Des modeles de régression logistique multivariable ont été utilisés pour rechercher les facteurs
de risque associés aux complications, reprises et mauvais résultats pour patients ayant
bénéficié d’un traitement non chirurgical et d’une ostéosynthese, puis uniquement pour les

patients ayant bénéficié d’une ostéosyntheése.

Le critere de jugement « mauvais résultat » était un critere composite défini par un score MEPS
moyen ou mauvais ; ou un différentiel du score MEPS > 10 (score MEPS initial — score MEPS
final) ; ou la présence de douleur ; ou un différentiel de score ADL de KATZ >0 ; ou un flessum

> 30 ; ou une flexion < 110 ; ou un arc de mobilité < 80.

La méthode de Kaplan-Meier a été utilisée pour calculer le taux de surviea 1 an, 2 anseta 5

ans apres la fracture, pour tout I'’échantillon puis en fonction du type de traitement utilisé.

Le seuil de signification bilatéral a été fixé a p < 0,05.

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel RStudio (Version 2022.07.0).
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3.Résultats

a. Patients

Au total, 129 patients ont pu étre retrouvés. Toutefois, 10 d’entre eux n’ont pas été étudiés car
soit ont été perdus de vue avant le rendez-vous de 3 mois, qui était le suivi minimal choisi pour
cette étude, soit présentaient des données essentielles manquantes. Parmi les 10 patients
perdus de vue avant ce délai, 6 étaient décédés. 6 patients supplémentaires ont été exclus car
ils avaient été traités par prothése totale de coude, représentant un total trop faible pour étre

analysés avec fiabilité.

Finalement, 113 patients ont été étudiés : 47 traités de maniere non chirurgicale et 66 traités

par ostéosynthese.

L’age moyen de I'ensemble de notre population était de 85,4 ans (75-102) (Tableau 2) :
- 88,3 ans pour les patients non opérés
- 83,4 ans pour les patients traités par ostéosynthese
- Ladifférence était significative entre les patients non opérés et les patients traités par

ostéosynthese (p < 0,001).

Une grande majorité de femmes représentait notre population (n=94, soit 83,2%).

93,8% (n=106) des fractures sont survenues dans les suites d’une chute de leur hauteur a faible
cinétique. 5,3% (n=6) des fractures font suite a un AVP et 0,9% (n=1) a une défenestration.
Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les patients non opérés et ceux

traités par ostéosynthése concernant le sexe (p=0,185) et le mécanisme lésionnel (p=0,634).

Un quart de nos patients vivaient en EHPAD (n= 30, soit 26,5%) :
- 36,2% (n=17) des patients non opérés
- 19,7% (n=13) des patients traités par ostéosynthése
- La différence entre les patients non opérés et ceux traités par ostéosynthese n’était pas
significative (p = 0,82).

Les autres vivaient a domicile

69



Le score moyen de notre série a I'échelle ADL de Katz était de 5 : 4,6 chez les patients non opérés

et 5,1 chez les patients traités par ostéosynthese.

76,1% (n=86) de nos patients présentaient un score >4 a I'échelle ADL de Katz, définissant ainsi

les patients préservant une certaine autonomie :

66% (n=31) des patients non opérés
83,3% (n=55) des patients traités par ostéosynthése
La différence entre les patients non opérés et ceux traités par ostéosynthese était

significative (p=0,02).

Le score ASA moyen est de 2,5 (1-4) : 2,8 pour les patients non opérés et 2,4 pour les patients

traités par ostéosyntheése.

55,8% (n=63) de nos patients avaient un score ASA > 2 :

78,7% (n=37) des patients non opérés
39,4% (n=26) des patients traités par ostéosynthése
La différence entre les patients non opérés et ceux traités par ostéosynthése était

significative (p < 0,001).

46,0% (n=52) des patients avaient déja présenté une fracture ostéoporotique :

59,6% (n=28) des patients non opérés
36,4% (n=24) des patients traités par ostéosynthese
La différence entre les patients non opérés et ceux traités par ostéosynthese était

significative (p = 0,042).

Le score MEPS initial moyen (sur 100) était de 92,0 :

88,7 pour les patients non opérés
94,3 pour les patients traités par ostéosynthese
La différence entre les patients non opérés et ceux traités par ostéosynthése était

significative (p=0,005).

Les altérations du score MEPS n’étaient pas liées a des antécédents sur le membre fracturé mais

a la perte d’autonomie liée a 'état général de ces patients, en effet, les points perdus étaient

exclusivement liés a la fonction.
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Les fractures étaient fermées dans 91,2% (n=103) des cas. Toutes les fractures non opérées
étaient fermées. Celles traitées par ostéosynthese étaient ouvertes dans 15,2% des cas (n=10)

dont 9,1% (n=6) Gustilo 1, 4,5% (n=3) Gustilo 2 et 1,5% (n=1) Gustilo 3A.

Un scanner a été réalisé chez 63,7% (n=72) des patients :
- 53,2% (n=25) des patients non opérés

- 71,2% (n=47) des patients traités par ostéosynthese

La durée moyenne d’hospitalisation était de 7,3 jours :
- 3,4 jours pour les patients non opérés
- 10 jours pour les patients traités par ostéosynthese
- La différence entre les patients non opérés et ceux traités par ostéosynthese étaient
significative (p < 0,001).
A noter que 62,8% des patients non opérés n’ont pas nécessité d’hospitalisation.
Il s’agit simplement de la durée d’hospitalisation dans notre service lors de la prise en charge
initiale jusqu’a un retour a domicile, transfert en centre de convalescence ou dans un autre

service. Les hospitalisations lors des reprises chirurgicales n’ont pas été comptabilisées.

La durée moyenne d’immobilisation des fractures non opérées était de 5,3 semaines contre 4,5

semaines pour les patients traités par ostéosynthese.

La durée moyenne de suivi était de 5,6 mois pour les patients non opérés puisque si les patients
allaient bien, retrouvant leur autonomie pré-fracturaire, le suivi était stoppé a 3 mois. Il était
poursuivi chez les patients demandeurs ou au résultat encore insuffisant a ce délai. Le suivi
moyen aprés une ostéosynthese était de 18,7 mois car, en I'absence de nécessité d’ablation du

matériel, le suivi était stoppé aux alentours d’un an.

L’index cortico médullaire moyen était de 1,94 :

2,07 pour les patients non opérés

1,87 pour les patients traités par ostéosynthese
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Le taux de mortalité dans notre série était de 20% a 1 an, 27,5% a 2 ans et 45,9% a 5 ans (Figures
32 et 33):

- 27,5%alan,31,3%a2anset52,9% a5 ans pour les patients non opérés

- 145% a 1 an, 20,3% a 2 ans et 40,6% a 5 ans pour les patients traités par

ostéosynthese

Tableau 2. Comparaison des caractéristiques de I'échantillon en fonction du traitement de la
fracture : non chirurgical contre ostéosynthese (N=113)

Traitement non  Ostéosynthése  p-value

Caractéristiques chirurgical

n=47 n=66
n(%)/moy £ ET  n(%)/moy + ET

Age 88,3+54 83,4+6,0 < 0,001

Sexe
Masculin 11 (23,4) 8(12,1) 0,185
Féminin 36 (76,6) 58 (87,9)

Lieu de vie
Domicile 30 (63,8) 53 (80,3) 0,082
EHPAD 17 (36,2) 13 (19,7)

Katz initial 46+1,7 51+15 0,058
<4 16 (34,0) 11 (16,7) 0,027
>4 31 (66,0) 55 (83,3)

Score ASA
<2 10 (21,3) 40 (60,6) < 0,001
>2 37 (78,7) 26 (39,4)

Antécédent de fracture
Non 19 (40,4) 42 (63,6) 0,042
Oui 28 (59,6) 24 (36,4)

Mécanisme lésionnel
Chute 45 (95,7) 61 (92,4) 0,634
AVP 2 (4,3) 4 (6,1
Défenestration 0(0,0) 1(1,5

Fracture
Fermée 47 (100,0) 56 (84,8) 0,014
Ouverte 0 (0,0) 10 (15,2)

Durée d’hospitalisation 3,4+7,6 10,0+ 8,1 < 0,001

MEPS initial 88,7+11,3 94,3 +8,5 0,005

Scanner
Non 22 (46,8) 19 (28,8)

Oui 25 (53,2) 47 (71,2)
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Probabilité de survie

IC95% Fenction de survie
Alan: 80,0%, 1C95% [72,8% ; 87,2%]
150 AZans:  72,5%, IC95% [64,5% ; 80,5%]
ASans 54,2%, 1C95% [45,3% ; 63,1%]
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Figure 32. Courbe de survie de 'ensemble de notre effectif
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Selon la classification de I'AO, 40,7% (n=46) des fractures étaient de type A, 22,1% (n=25)
étaient de type B et 37,2% (n=42) étaient de type C (Tableau 3) :

- Patients non opérés : 46,8% (n=22) des fractures étaient de type A, 19,1% (n=9)
étaient de type B et 34,1% (n=16) étaient de type C

- Patients traités par ostéosynthese : 36,4% (n=24) des fractures étaient de type A,
24,2% (n=16) étaient de type B et 39,4% (n=26) étaient de type C

- La différence entre les patients non opérés et ceux traités par ostéosynthese

n’était pas significative (p=0,530).

Tableau 3. Classification AO en fonction du traitement de la fracture (N=113)

Traitement non Ostéosynthése
Classification AO chirurgical
n=47 n=66
n (%) n (%)
A 22 (46,8) 24 (36,4)
B 9(19,1) 16 (24,2)
C 16 (34,1) 26 (39,4)
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b. Résultats fonctionnels

'arc de mobilité moyen des patients non opérés était de 89,3° (40-130) avec une flexion
moyenne de 114,3° (80-140) et un flessum moyen de 25,1° (0-50)

Les patients traités par ostéosyntheses avaient un arc de mobilité moyen de 90,2° (40-140)
avec une flexion moyenne de 115,9° (20-140) et un flessum moyen de 25,7° (0-75).

Aucune différence significative n’était mise en évidence entre les patients non opérés et ceux
traités par ostéosynthése (p=0,830 pour I'arc de mobilité ; p=0,534 pour la flexion ; p=0,827

pour le flessum). (Tableau 4)

Le score MEPS moyen était de 82,2 pour les patients non opérés, contre 83,0 pour les

ostéosyntheses. La différence n’était pas significative (p=0,776).

Cela représentait un écart moyen avec le score MEPS pré-fracturaire de 6,5 pour les
traitements orthopédiques contre 11,3 pour les patients traités par ostéosynthese. Le
différentiel entre le score MEPS pré-fracturaire et celui lors du suivi était significativement

différent entre les patients non opérés et ceux traités par ostéosynthese (p = 0,015).

Parmi les patients non opérés, 34% (n=16) présentaient un excellent résultat, 46,8% (n=22) un
bon résultat, 17% (n=8) un résultat moyen et 2,1% (n=1) un mauvais résultat.
Parmi les patients opérés, 43,9% (n=29) présentaient un excellent résultat, 40,9% (n=27) un
bon résultat, 9,1% (n=6) un résultat moyen et 6,1% (n=4) un mauvais résultat.
Aucune différence significative n’était retrouvée entre les patients non opérés et ceux traités

par ostéosynthese.

Le score ADL de Katz était abaissé de 0.18 par rapport au score ADL de Katz pré-fracturaire pour
les patients non opérés contre 0.20 pour les patients traités par ostéosynthese.

Ainsi, 63,8% (n=30) des patients non opérés conservaient une certaine autonomie (score Katz
> 4) contre 78,8% (n=52) des patients traités par ostéosynthése.

Aucune différence significative n’était mise en évidence entre les patients non opérés et ceux

traités par ostéosynthése (n=0,834).

75



Le QuickDASH moyen était de 46,2 parmi les patients non opérés et 34,9 parmi les patients
ayant subi une ostéosyntheése, constituant une différence significative en faveur des

ostéosyntheses (p = 0,016).

89,4% (n=42) des patients non opérés n’étaient pas algiques contre 75,8% (n=50) des patients
ayant subi une ostéosynthése. Aucune différence significative n’était mise en évidence

concernant la douleur entre les patients non opérés et ceux opérés (p =0,113).

Parmi les patients algiques (n=16) traités par ostéosyntheses, 81,3% (n=13) présentaient
simplement des douleurs légeres, ainsi plus de 95% (n=63) des patients traités par
ostéosynthese ne présentaient pas de douleurs ou des douleurs légéres, ce qui était similaire

aux patients non opérés.

Tableau 4. Comparaison des résultats fonctionnels en fonction du traitement de la fracture :

non chirurgical contre ostéosynthese (N=113)

Traitement non Ostéosynthese  p-value

Résultats chirurgical
n=47 n=66
n (%)/moy + ET n (%)/moy + ET
Douleur
Non 42 (89,4) 50 (75,8) 0,113
Oui 5 (10,6) 16 (24,2)
MEPS suivi 82,2+12,9 83,0+15,3 0,776
MEPS
Excellent 16 (34,0) 29 (43,9) 0,387
Bon 22 (46,8) 27 (40,9) 0,666
Moyen 8(17,0) 6(9,1) 0,331
Mauvais 1(2,1) 4 (6,1) 0,591
MEPS différentiel 6,51£6,7 11,3+£13,7 0,015
QuickDASH* 46,2 £ 8,5 34,9+ 20,7 0,016
KATZ suivi 44+1,7 501,55 0,067
<4 17 (36,2) 14 (21,2) 0,123
> 4 30 (63,8) 52 (78,8)
KATZ écart 0,18+0,4 0,20+£0,4 0,834
Arc de mobilité 89,3+ 24,8 90,2 +22,0 0,830
Flexion 114,4 £ 15,2 115,9+14,1 0,534
Extension 25,1+ 14,2 25,7+ 13,2 0,827

* > 50% de données manquantes
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c. Complications

46,0% (n=53) de I'ensemble des patients a présenté au moins une complication (Tableau 5). :
- 25,5% (n=12) des patients traités de maniére non chirurgicale
- 60,6% (n=40) des patients traités par ostéosynthese
- Le taux de patients présentant au moins une complication était significativement

différent (p < 0,001)

14,2% (n=16) de I'ensemble des patients a présenté au moins 2 complications :
- 2,1% (n=1) des patients non opérés
- 22.7% (n=15) des patients traités par ostéosynthese
- Le taux de patients présentant au moins 2 complications différenciait

significativement (p = 0,005)

Concernant les déplacements secondaires, ils touchaient 17% (n=8) des patients traités de

maniére non chirurgicale et 19,7% (n=13) des patients traités par ostéosynthese.

Le taux de pseudarthrose était de 8,5% (n=4) en cas de traitement orthopédique et de 7,6% (n=5)
en cas d’ostéosynthése. A noter également une pseudarthrose olécranienne chez 6,1% des
patients ayant subi une ostéotomie olécranienne soit 3% (n=2) de 'ensemble de la population

traitée par ostéosynthése.

Il n"existait pas de différence significative concernant les déplacements secondaires (p=0,613) ni

les pseudarthroses (p=1).

Parmi les autres complications retrouvées lors des ostéosynthéses, on relate 15,2% (n=10) de
géne causée par le matériel (principalement au niveau de l'olécrane), 15,2% (n=10) de
démontage (principalement par migration de broches du brochage-haubanage), 10,6% (n=7) de
problémes cicatriciels, 10,6% (n=7) de lésions neurologiques, 9,1% (n=6) d’infections profondes,
3% (n=2) de raideurs invalidantes dont 1.5% (n=1) liées a des ossifications hétérotopiques, 1.5%

(n=1) d’instabilité et 1.5% (n=1) d’ostéonécrose de la palette humérale.
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Parmi les 7 lésions neurologiques présentes en post-opératoire des ostéosyntheses : 2 patients
ont présenté des paresthésies ulnaires qui ont totalement disparu, 2 autres ont été traités par
neurolyse ulnaire dont I'une a permis une disparition complete de la symptomatologie et I'autre
la persistance uniguement de paresthésies, 2 ont présenté un déficit moteur radial persistant et

1 décrit la persistance de paresthésies ulnaires mais avec une récupération motrice compléte.

72.3% (n3=4) des patients traités de maniere non chirurgicale présentaient un cal vicieux a la
radiographie contre 50% (n=33) des patients traités par ostéosynthese. Concernant les
ossifications hétérotopiques, elles étaient mises en évidence dans 43,5% (n=20) des
radiographies aprés prise en charge non chirurgicale contre 48,5% (n=32) des radiographies

apres ostéosynthése.

Le taux de cal vicieux était significativement plus élevé chez les patients non opérés en
comparaison a ceux traités par ostéosynthése (p = 0,029). Le taux d’ossification hétérotopiques

n’était, pour sa part, pas significativement différent (p=0,430).

Tableau 5. Comparaison des complications en fonction du traitement de la fracture : non

chirurgical contre ostéosynthése (N=113)

Traitement non Ostéosynthese  p-value

Complications et reprises chirurgical
n=47 n=66
n (%) n (%)
Complications (> 1) 12 (25,5) 40 (60,6) < 0,001
2 2 complications 1(2,1) 15 (22,7) 0,005
Type de complication*
Déplacement secondaire 8(17,0) 13 (19,7) 0,613
Pseudarthrose 4 (8,5) 5(7,6) 1
Lésion neurologique 0(0,0) 7 (10,6) 0,056
Infection 1(2,1) 6(9,1) 0,264
Probléeme cutané 0(0,0) 7 (10,6) -
Géne matériel - 10 (15,2) -
Migration matériel - 10 (15,2) -
Instabilité 0 (0,0 1(1,5) -
Ostéonécrose 0(0,0 1(1,5) -
Raideur 0 (0,0) 2 (3,0) -
Ossification 20 (43,5) 32 (48,5) 0,430
Cal vicieux 34 (72,3) 33 (50,0) 0,029
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d. Reprises chirurgicales

Le taux global de reprise chirurgicale est de 19,5% (n=22) des patients (Tableau 6) :
- 4.3% (n=2) des patients traités orthopédiquement initialement
- 30,3% (n=20= des patients traités par ostéosynthese
- Différence signification entre les patients non opérés et ceux traités par

ostéosynthese (p < 0,001).

6,2% (n=7) de I'ensemble des patients a nécessité 2 reprises ou plus :
- 2,1% (n=1) des patients non opérés
- 9,1% (n=6) des patients traités par ostéosynthese.
- Cette différence n’était pas significative (0,264)

3% (n=2) des ostéosynthéses ont méme nécessité une 3°Me reprise chirurgicale.

Les 2 patients opérés aprés échec du traitement orthopédique (déplacement secondaire devenu
non tolérable) I'ont été pour réalisation d’une ostéosynthése, dont 'un a nécessité une seconde
reprise pour lavage, parage et ablation du brochage-haubanage en raison d’une infection. L'autre
patient a présenté, 3 mois et demi aprés son ostéosynthése une fracture humérale au-dessus de

la plaque, d’évolution favorable apres un traitement orthopédique.

Parmi les patients traités par ostéosynthese 19,7% (n=13) ont nécessité une reprise au bloc
opératoire pour ablation du matériel (principalement olécranien), 9,1% (n=6) un lavage en raison
d’une infection, 6,1% (n=4) une dépose-repose du matériel en raison d’un démontage ou
déplacement secondaire, 4,5% (n=3) une neurolyse, 3% (n=2) un lambeau de couverture, 3%
(n=2) la mise en place au bloc opératoire d’'un pansement par thérapie par pression négative, 3%
(n=2) une arthrolyse pour raideur, 1.5% (n=1) une conversion en prothése totale de coude, et

1,5% (n=1) une réfection du plan interne pour instabilité.
A noter qu’en plus des 30,3% (n=20) des patients repris au bloc opératoire apres leur

ostéosynthese, 12,1% (n=8) des patients ont nécessité une ablation de matériel (broches

uniguement) en consultation, sans reprise au bloc opératoire.
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Tableau 6. Comparaison des reprises chirurgicales en fonction du traitement de la fracture :

non chirurgical contre ostéosynthese (N=113)

Traitement non Ostéosynthese  p-value

Complications et reprises chirurgical
n=47 n=66
n (%) n (%)
Reprise au moins 1 fois 2 (4,3) 20 (30,3) 0,001
Reprise au moins 2 fois 1(2,1) 6(9,1) 0,264
Reprise 3 fois 0 (0,0) 2 (3,0) 0,631
Type de reprise*
Ostéosynthese 2 (4,3) -
Dépose/repose matériel - 4 (6,1)
Lavage 1(2,1) 6(9,1)
Neurolyse 0(0,0) 3(4,5)
Thérapie a pression négative 0(0,0) 2 (3,0)
Arthrolyse 0(0,0) 2 (3,0)
Ablation matériel - 13 (19,7)
Réfection plan interne 0(0,0) 1(1,5)
Lambeau 1(2,1) 2 (3,0)
Prothese de coude 0(0,0) 1(1,5)
Retrait broche en consultation 8(12,1)

e. Analyse multivariée

En analyse multivariée, le traitement orthopédique était un facteur protecteur mis en évidence
de maniéere significative contre les complications (OR de 0,27) et les reprises chirurgicales (OR de

0,12), en comparaison au traitement par ostéosynthéese.

Aucun autre facteur de risque n’a été mis en évidence comme étant facteur de risque ou facteur
protecteur concernant les complications, les reprises chirurgicales et les mauvais résultats, aussi
bien en analysant 'ensemble de la population qu’en réalisant une analyse multivariée ciblée sur

les patients traités par ostéosynthése. (Tableaux 7 a 12)
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Tableau 7. Facteurs associés aux complications apres traitement de la fracture (N=113)

OR [IC95%] p-value
Traitement

Ostéosynthése Réf.

Non chirurgical 0,27 [0,09; 0,72] 0,010
Age 0,98 [0,89 ; 1,07] 0,616
Lieu de vie

Domicile Réf.

EHPAD 1,25[0,28 ; 5,55] 0,765
Katz initial

<4 Réf.

>4 1,03 [0,20; 5,32] 0,972
Score ASA

<2 Réf.

> 2 0,96 [0,36 ; 2,61] 0,932
Antécédent de fracture

Non Réf.

Oui 0,76 [0,28 ; 2,03] 0,585
Classification AO

A Réf.

B 0,33 0,09 ; 1,09] 0,076

C 0,86 [0,30; 2,38] 0,765
Fracture

Fermée Réf.

Ouverte 1,56 [0,35 ; 8,61] 0,585
Durée immobilisation 1,031[0,81;1,32] 0,793
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Tableau 8. Facteurs associés aux reprises chirurgicales aprés traitement de la fracture (N=113)

OR [IC95%] p-value
Traitement

Ostéosynthése Réf.

Non chirurgical 0,12 [0,01;0,59] 0,018
Age 1,03[0,91;1,17] 0,646
Lieu de vie

Domicile Réf.

EHPAD 0,45 [0,03 ; 4,81] 0,540
Katz initial

<4 Réf.

>4 0,29 [0,01 ; 5,95] 0,434
Score ASA

<2 Réf.

> 2 1,26 [0,32; 5,32] 0,745
Antécédent de fracture

Non Réf.

Oui 2,18 [0,62 ; 8,13] 0,229
Classification AO

A Réf.

B 0,74 [0,14 ; 3,63] 0,708

C 0,96 [0,24 ; 3,76] 0,949
Fracture

Fermée Réf.

Ouverte 2,20 (0,46 ;10,3] 0,309
Durée immobilisation 0,92 [0,69 ; 1,25] 0,572
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Tableau 9. Facteurs associés aux reprises chirurgicales apres traitement de la fracture (N=113)

OR [IC95%] p-value
Traitement

Ostéosynthése Réf.

Non chirurgical 0,12 [0,01;0,59] 0,018
Age 1,03[0,91;1,17] 0,646
Lieu de vie

Domicile Réf.

EHPAD 0,45 [0,03 ; 4,81] 0,540
Katz initial

<4 Réf.

>4 0,29 [0,01 ; 5,95] 0,434
Score ASA

<2 Réf.

> 2 1,26 [0,32; 5,32] 0,745
Antécédent de fracture

Non Réf.

Oui 2,18 [0,62 ; 8,13] 0,229
Classification AO

A Réf.

B 0,74 [0,14 ; 3,63] 0,708

C 0,96 [0,24 ; 3,76] 0,949
Fracture

Fermée Réf.

Ouverte 2,20 (0,46 ;10,3] 0,309
Durée immobilisation 0,92 [0,69 ; 1,25] 0,572
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Tableau 10. Facteurs associés aux complications aprées traitement de la fracture par
ostéosynthese (N=66)

OR [IC95%] p-value
Age 1,01 [0,88; 1,15] 0,927
Lieu de vie

Domicile Réf.

EHPAD 1,02 [0,07 ; 28,1] 0,987
Katz initial

<4 Réf.

>4 6,93 (0,32 ; 278] 0,239
Score ASA

<2 Réf.

> 2 0,99 (0,21 ; 4,97] 0,985
Antécédent de fracture

Non Réf.

Oui 1,62 [0,39; 7,63] 0,521
Classification AO

A Réf.

B 1,06 [0,18 ; 6,11] 0,944

C 4,90 [1,01; 28,2] 0,057
Fracture

Fermée Réf.

Ouverte 1,26 [0,24 ; 7,63] 0,788
Durée immobilisation 1,17 [0,85; 1,64] 0,335
Ostéotomie olécranienne

Non Réf.

Oui 0,48 (0,09 ; 2,21] 0,356



Tableau 11. Facteurs associés aux reprises chirurgicales aprées traitement de la fracture par
ostéosynthese (N=66)

OR [IC95%] p-value
Age 1,05[0,91; 1,21] 0,524
Lieu de vie

Domicile Réf.

EHPAD 0,52 [0,01; 11,2] 0,691
Katz initial

<4 Réf.

>4 0,35[0,01; 13,0] 0,584
Score ASA

<2 Réf.

> 2 2,58 [0,51; 14,5] 0,258
Antécédent de fracture

Non Réf.

Oui 1,95 [0,45 ; 8,75] 0,369
Classification AO

A Réf.

B 0,92 (0,13 ; 6,35] 0,934

C 1,81 [0,35; 10,8] 0,488
Fracture

Fermée Réf.

Ouverte 1,82 0,36 ; 8,83] 0,453
Durée immobilisation 1,01 [0,73; 1,44] 0,937
Ostéotomie olécranienne

Non Réf.

Oui 0,61 [0,10; 3,50] 0,577
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Tableau 12. Facteurs associés aux mauvais résultats aprés traitement de la fracture par
ostéosynthese (N=66)

OR [IC95%] p-value
Age 1,08 [0,95 ; 1,23] 0,236
Lieu de vie

Domicile Réf.

EHPAD 0,18 [0,01 ; 2,49] 0,205
Katz initial

<4 Réf.

>4 8,16 [0,37 ; 246] 0,192
Score ASA

<2 Réf.

> 2 1,65 [0,35; 8,65] 0,532
Antécédent de fracture

Non Réf.

Oui 0,88 [0,21 ; 3,47] 0,850
Classification AO

A Réf.

B 1,16 [0,19; 7,14] 0,870

C 1,48 [0,31; 7,25] 0,619
Fracture

Fermée Réf.

Ouverte 0,38 [0,07 ; 1,80] 0,238
Durée immobilisation 0,93[0,67 ; 1,26] 0,628
Ostéotomie olécranienne

Non Réf.

Oui 1,51 (0,32 ; 7,45] 0,601



4. Discussion

a. Comparaison avec la littérature
» Population générale

Notre étude, avec 47 patients traités de maniere non chirurgicale analysés, fait partie des plus
grands effectifs sur ce sujet. En effet, le symposium de la SOFCOT de 2012, qui est la plus
importante série mondiale sur les fractures de la palette humérale chez la personne agée de plus
de 65 ans avec 497 patients au total, ne comptait que 56 patients non opérés sur plus de 10 ans
de recueil dans 19 centres francais, en raison des difficultés a retrouver les patients non opérés
dans les systemes de recherche, cela étant confirmé par le taux bien plus important de
traitements orthopédiques dans leur série prospective comparativement a leur série

rétrospective.(16) Avec 47 patients dans un seul centre, il s’agit donc d’un effectif conséquent.

La moyenne d’age de notre étude était 85,4 ans, contre 78,4 ans dans le symposium de la
SOFTCOT, ainsi que la plupart des études sur le sujet, pour la simple et bonne raison que I'age
minimal d’inclusion dans les études est fixé tres souvent a 65 ans, or compte tenu du
vieillissement de la population et de I'amélioration de I'autonomie méme a un age avancé, I'age
minimal de 75 ans nous paraissait plus pertinent pour juger les résultats des fractures de la

palette humérale chez les personnes dgées.

L’age chronologique n’était pas un critere utilisé pour le choix du traitement, mais plutdt I'age
physiologique basé principalement sur I'autonomie des patients. Cela se retrouve dans le taux
de patients non autonomes et vivant en EHPAD qui est plus important dans le groupe traité de
maniére non chirurgicale. Ainsi, dans 'ensemble de notre série, 73,5% de nos patients vivaient a
domicile contre 86% dans la série de la SOFCOT de 2012, de méme 76,1% de nos patients avaient
un score ADL de Katz > 4 contre 89% dans leur série. Cela s’explique par I'dage moyen de 7 ans
plus élevé dans notre série. Il en est de méme pour le score ASA puisque 72% de leur série était

ASA 1 ou 2 contre 44,2% dans notre série.

Les femmes représentaient plus de 80% de notre série, ceci est conforme aux données de la

littérature, avec des chutes a faible cinétique de leur hauteur dans plus de 90% des cas. (6,23)
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La durée d’hospitalisation moyenne était de 7,6 jours contre 9,8 lors du symposium, ce qui
s’explique par notre plus grande proportion de traitements orthopédiques comparativement a
leur série (39% contre 11%), faisant diminuer la moyenne puisqu’un grand nombre ne

nécessitent pas ou peu d’hospitalisation comparativement au traitement chirurgical.

On note un taux de fractures de type A selon la classification de I’AO plus important et de type C
moins important dans notre série que dans celle de la SOFCOT de 2012 et une grande partie de
la littérature ou le type A représente le plus souvent en moyenne 25% des fractures et le type C
plutdt en moyenne 55% (6). Toutefois, sur la base des données épidémiologiques du Royaume-
Uni, la distribution de ces fractures serait de 38.7% de type A, de 24.1% de type 2 et 37.2% de

type C, ce qui correspond parfaitement a ce que nous avons retrouvé (23).

Dans notre série, le taux de mortalité était de 20% a1 anet41,9% a 5 ans. A titre de comparaison,
dans la littérature, Aitkken et al. retrouvaient un taux similaire de 40% de mortalité a 5 ans(16),
Prasad et al. retrouvaient un taux de mortalité de 53% a 10 ans(91), Dehghan et al. retrouvaient
un taux de mortalité de 60% a 7,5 ans(92) et Goyal et al. retrouvaient un taux de mortalité de
65,5% a 3,6 ans pour les prothéses totales de coude contre 55,7% a 4,9 ans pour les

ostéosyntheses(93).

» Traitements non chirurgicaux

En termes de complications, le taux moyen dans notre série concernant les traitements non
chirurgicaux était de 25,5%, essentiellement par déplacement secondaire (17%) et
pseudarthrose (8,5%), avec un taux de reprise chirurgicale de 4,3%. Dans I'étude réalisée lors du
symposium de la SOFCOT en 2012(13) oU l'immobilisation par platre brachio-ante-brachio-
palmaire durait 6 a 8 semaines, 70% de patients ont présenté des complications mais
essentiellement par cal vicieux (65% dans la série rétrospective) et ossifications hétérotopiques
(47% dans la série rétrospective), ce qui explique la différence avec notre série puisqu’il ne nous
semblait pas pertinent de les inclure dans le taux global des complications en I'absence de
répercussions cliniques, bien que les taux retrouvés dans notre série étaient similaires pour ces

deux complications radiologiques.
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En effet, le cal vicieux était inhérent a I'absence de réduction du déplacement, il s’agit d’une
évolution logique et non d’une réelle complication. Concernant les ossifications hétérotopiques,
elles sont I'apanage de toutes les fractures de coude, quelque soit la prise en charge choisie, et
ne sont bien souvent que de petite taille et de découverte fortuite a la radiographie, il nous
paraissait donc plus logique de n’inclure que celles génératrices de raideur articulaires de par
leur localisation ou leur taille. Le taux de déplacement secondaire dans le symposium de la
SOFCOT de 2012 était seulement de 5,4%, le taux de pseudarthrose était cependant du méme
ordre que notre série puisque retrouveé dans 6% des cas. Ils ont également retrouvé 2 importants
hématomes et 1 escarre localisée parmi leurs 56 patients, non présents dans notre série. lls
évaluent a presque 50% le taux d’arthrose de stade 2 ou 3 dans leur série rétrospective. Aucune
infection ni lésion nerveuse n’a été mise en évidence. Aucune reprise chirurgicale n'a été

signalée.

En termes de résultats fonctionnels, le score MEPS moyen était de 84 avec 75 a 80% de résultats
satisfaisants (score MEPS bon ou excellent), ce que nous retrouvons également. Les mobilités
articulaires (flexion 114° et flessum 28°) et I'absence de réelle dégradation du score ADL de Katz
étaient également cohérentes avec nos résultats. Le QuickDASH était de 31,3 et 34,4 selon leur
série, contre 46,4 dans notre série. Cette différence concernant le QuickDASH, non présente
concernant le score MEPS, pourrait certainement s’expliquer, comme évoqué précédemment,
par la population plus agée, moins autonome et vivant moins a domicile qui caractérise notre
série, leur permettant ainsi de réaliser les actions simples présentes dans le le score de Katz et
le score MEPS (main-bouche, toilette, habillage, etc...) mais ne permettant pas les actions plus
élaborées concernant le QuickDASH (bricoler, faire le ménage lourd, porter les sacs de courses,

etc...).

L'autre principale étude récente concernant les traitements non chirurgicaux, réalisée par Aitken
et al.(16), évaluait 40 patients au total, agés de plus de 50 ans a « faible demande fonctionnelle »,
qui bénéficiaient de la technique du « bag of bones », sans immobilisation stricte, si ce n’est les
premiers jours a visée antalgique puis la mobilisation était libre. L’age moyen était de 73,5 ans.
Toutefois, lors de I'évaluation gqu’ils réalisaient a 5 ans, seuls 20 patients ont pu étre retrouvés.
Le taux de déces était de 40% a 5 ans de recul. Pres de 44% de pseudarthroses étaient
retrouvées. Le taux de reprises chirurgicales était de 27,6% (11 reprises) : 2 ostéosynthéses

retardées, 1 libération du nerf ulnaire, 5 exéréses de fragments génants et 3 arthroplasties
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totales du coude (1 pour raideur et 2 pour douleurs). Le taux de déplacement secondaire, cal
vicieux ou ossifications hétérotopiques n’étaient pas précisés, comme dans la plupart des
publications. En termes de résultats, ils ont été évalués par le QuickDASH évalué en moyenne a
38, le score MEPS n’a pas été évalué mais le Broberg and Morrey score (67, soit un résultat
acceptable) et I'Oxford Elbow score (30) I'ont été. L'arc de mobilité était de 71 degrés (49°-120°).
95% des patients pouvaient réaliser I'action main-bouche, le score de satisfaction moyen était
de 7,1 sur 10 avec 75% des patients avec un score de 7 ou plus. Les résultats fonctionnels et la
douleur de repos comme nocturne n’étaient pas liés a la consolidation ou non de la fracture, ni

a son type selon la classification de I’AO.

Le « bag of bones », longtemps recommandé car jugé moins pourvoyeur de raideur séquellaire
et mieux toléré que le BABP, semble toutefois donner des résultats médiocres comparativement
au traitement orthopédique avec immobilisation stricte réalisé dans notre série et dans celle du
symposium de la SOFCOT de 2012. Aucune étude comparative récente entre ces deux méthodes

n'a été réalisée a ce sujet.

Ceci se retrouve également avec Desloges et al.(12), qui ont traité orthopédiquement 32 patients
entre 2007 et 2012, dont 19 ont pu étre analysés. L’age moyen était de 77 ans, a faible demande
ou médicalement malades. Le taux de pseudarthrose était de 19%. Les résultats étaient jugés
bons ou excellents dans presque 70% des cas ; le score MEPS moyen était de 89,7. Les amplitudes
moyennes étaient de 106° (22°-128°). Plus anciennement, Brown et al. retrouvaient un arc de

mobilité de 100 degrés (30 a 130 degrés)(15).

» Ostéosynthéses

Concernant les patients traités par ostéosynthéese, le symposium de la SOFCOT en 2012(79,83)
retrouvait un 4ge moyen de 77,5 ans, contre 83,4 ans dans notre série avec un score ADL de Katz
moyen de 5,9 contre 5,1 dans notre série. Nos patients étaient donc plus agés et moins
autonomes. Comme dans notre série, entre 40 et 50% des patients présentaient un antécédent
de fracture ostéoporotique. Le taux de complications global était de 44% contre 60,6% dans
notre série, nous allons les détailler. Le taux de Iésions neurologique était de 8% (10,6% dans

notre série), principalement concernant le nerf ulnaire. Une infection et des problemes

90



cicatriciels sont survenus dans environ 4% des cas. Un démontage a été retrouvé dans environ
8% des cas. Les cals vicieux comme les ossifications hétérotopiques étaient de I'ordre de 20%.
Sur 'ensemble des séries prospective et rétrospective, I'arc de mobilité moyen était d’environ
97° (23°-120°) et le score MEPS moyen était d’environ 84. En termes de résultats fonctionnels,
cela correspond donc bien a notre série, nous retrouvons toutefois plus de complications
notamment a type de déplacement secondaire, démontage, problémes cicatriciels et infections
gue nous imaginons liées avec I'age plus avancée et I'autonomie plus faible (reflétant un age
physiologique et non seulement chronologique, plus élevé), souvent associée a une fragilité
cutanée accrue et une ostéoporose plus marquée. Malgré tout, il semble que ces complications
n‘alterent pas le résultat définitif méme si cela nécessite un nombre de reprises chirurgicales

non négligeable.

La SOO a également publié en 2008 un important recueil de fractures de la palette humérale
chez la personne agée de plus de 65 ans dont 155 patients traités par ostéosynthese ont été
analysés(94). L'age moyen était de 77 ans dans cette série. Le taux de complications était de
37%, on notait notamment 6% de |ésion ulnaires, 16% de démontages, 9% de pseudarthroses et

5% d’infections. Le score MEPS moyen de 77 avec un arc de mobilité moyen de 91°.

Le taux de complications des ostéosyntheses dans les fractures de la palette humérale chez la
personne agée est tres variable selon les études, d’autant plus que certains sont
systématiquement évoquées (lésion nerveuse, pseudarthrose, infection) mais d’autres le sont
de facon plus aléatoire (raideur, cal vicieux, ossifications hétérotopiques, faillite du matériel,
géne du matériel, etc...). Nous avons réalisé une vaste revue de la littérature a ce sujet afin de le
synthétiser (19,21,23,34-36,38,39,56-61,71-73,78,81,85,92,93,95-97). Les lésions nerveuses
varient de 0% a prés de 40% selon les études, avec toutefois un taux moyen d’environ 13%. Le
taux de pseudarthrose, variant de 0% a 22% selon les études, a également un taux moyen
d’environ 9%. Les infections sont plus fluctuantes, avec un taux variant de 0% a presque 14%
selon les séries, mais se rapproche plus des 5% en moyenne. La faillite du matériel est tres
variable, allant de 2 a plus de 30% dans certaines études, bien qu’elle soit souvent moins élevée.
Le taux d’ossifications hétérotopiques est également trés variable, allant de 2% a 68% selon les
études, la moyenne étant d’une dizaine de pourcents. Le cal vicieux n’est qu’exceptionnellement
rapporté dans les études publiées sur le sujet mais Caja et al. qui s’intéressaient notamment aux

complications radiologiques retrouvaient un taux de 63%(97). Les complications cicatricielles,
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également peu rapportées, varient de 0% a 15%, avec une moyenne proche de 5%. Une étude
publiée par Lawrence et al.(84) centrée sur les complications cutanées retrouvait un taux élevé
de lésions cutanées (15,9%), mettant en évidence comme facteurs de risques la présence d’une

fracture ouverte Gustilo 3 et la réalisation d’une ostéotomie olécranienne.

Ainsi, le taux global de complications variait de 24 a 68% avec une médiane proche de 40%. On
retrouvait 9,4% a 49% de reprises chirurgicales avec médiane de 27%. Tout ceci est plutot
cohérent avec les résultats de notre étude, bien que notre taux de complications et de reprises

fasse systématiquement partie de la fourchette haute(35,97).

De la méme maniere, le score MEPS variait entre 73 et 95 avec une moyenne de 84, avec une
satisfaction dans 75 a 95% des cas. Le QuickDASH, plus rarement rapporté, oscillait entre 22,5 et
42,6, laissant un différentiel important dont la moyenne serait légerement inférieure a 30. L'arc
de mobilité varie de 95 a 109° avec une moyenne de 101°. La flexion moyenne étant proche de
122° et le flessum de 22°. Nos résultats fonctionnels (MEPS et QuickDASH) sont donc en
adéquation avec la littérature bien que notre arc de mobilité moyen soit inférieur de presque

10°, la différence étant principalement constatée en flexion.

b. Traitement orthopédique versus ostéosynthese

Lorsque l'on compare les deux groupes, on s’apercoit que les patients non opérés sont
significativement plus vieux, moins autonomes (score ADL de Katz plus bas), avec un score ASA
plus élevé, un score MEPS initial plus bas et plus d’antécédents de fracture. Sans atteindre un
seuil significatif, le taux de patients vivant en EHPAD était également plus élevé (36,2% vs 19,7%).
Tout ceci se comprend aisément puisque |'ostéosynthese est le traitement de référence, il

semble logique de la privilégier chez les patients en meilleure forme.

La différence concernant le score MEPS pré-fracturaire s’explique simplement par I'état général
des patients. En effet, les patients n"ayant pas un score MEPS maximal perdaient des points sur
la fonction en raison de leur état de santé et non en raison d’'une mauvaise fonction de ce
membre spécifiqguement, ce pourquoi les patients non opérés, plus fragiles, étaient plus

impactés par cette diminution du score initial.
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La durée d’hospitalisation était significativement différente (10 jours pour les ostéosyntheses
contre 3,4 jours par les patients non opérés), notamment car 62,8% des patients non opérés
n’ont pas nécessité d’hospitalisation. Cela fait partie des avantages du traitement orthopédique,
a savoir la possibilité de ne pas étre hospitalisé ou alors sur une courte durée, sauf bien s(r en
cas de nécessité de trouver un centre de rééducation ou de mettre en places des aides a

domicile.

Il 'y avait significativement plus de fractures ouvertes dans le groupe des ostéosyntheses
puisqu’aucune fracture ouverte n’était retrouvée dans le groupe des patients non opérés.
Toutefois, le traitement orthopédique n’est pas, selon notre point de vue, une contre-indication
en cas de fracture ouverte, d’autant plus pour une fracture ouverte Gustilo 1 comme c’est le cas

en grande majorité.

Les 2 groupes ne différaient pas en termes de classification AO, démontrant également que le
type de fracture n’influencait pas notre choix de traitement. Ainsi, une fracture articulaire de
type B ou C pouvait tout a fait étre traitée de maniere non chirurgicale. L’état de santé était le
critére essentiel pour juger du traitement, et non la classification de la fracture, sauf bien s(r en
cas de rare déplacement intolérable menacant la peau et a haut risque vasculo-nerveux, ou une

prise en charge chirurgicale s'imposait.

Les taux de complications et de reprises globaux étaient significativement plus importants dans
le groupe des ostéosynthéses, ce a quoi nous nous attendions puisqu’il s’agit des principaux
intéréts du traitement orthopédique. Le taux de cal vicieux était significativement plus important
dans le groupe non chirurgical, ce qui est logique en I'absence de réduction et comme cela était
souligné lors du symposium de la SOFCOT de 2012, lorsqu’on décide d’un traitement

orthopédique il faut accepter I'idée d’obtenir un résultat radiographique imparfait.

En termes de résultats, les patients non opérés étaient significativement moins douloureux.
Toutefois, plus de % des patients traités par ostéosynthése ne décrivaient pas de douleurs et
parmi ceux qui en présentaient, plus de 80% les jugeaient simplement légeres, souvent
intermittentes lors de travaux répétés ou en force ou dans les amplitudes extrémes mais non

présentes lors des gestes simples. Les patients non opérés étaient moins algiques mais avaient
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aussi un statut fonctionnel moins important, ainsi ils sollicitaient beaucoup moins leur coude,
notamment dans les exercices répétés ou en force, ce qui peut expliqguer au moins en partie
cette différence retrouvée. Toutefois, au total, plus de 95% des patients opérés ne présentaient

pas de douleurs ou simplement de légeres douleurs, ce qui reste encourageant.

Le score MEPS ne différait pas entre les 2 groupes. Cependant, lorsque |'on regarde plus en
détail, on s’apercoit que la partie « douleur » est plus altérée chez les patients opérés que chez
les patients non opérés chez qui la partie « fonction » est plus altérée. Tout ceci reste dans la

lignée de notre hypothese concernant les différences retrouvées concernant la douleur.

Le différentiel entre le score MEPS initial pré-fracturaire et celui obtenu lors du suivi était
significativement plus dégradé aprés une ostéosynthése. Cette différence est trés certainement
lite a la différence du score MEPS initial pré-fracturaire puisqu’il était, pour rappel,
significativement plus altéré dans le groupe des patients non opérés. Il est donc peu étonnant
qu’il se dégrade moins aprés une fracture de la palette humérale, comparativement a des

patients avec une fonction et autonomie normales initialement et donc un score de MEPS a 100.

Le QuickDASH était significativement meilleur chez les patients opérés. Nous expliquons cela par
le statut fonctionnel une nouvelle fois puisque les gestes évalués par ce score sont plus élaborés
gue dans le MEPS et il n’est donc pas surprenant que les patients non opérés soient moins enclins

a les réaliser, bien que cela soit plus lié a leur état général qu’a leur coude.

Les mobilités étaient sensiblement identiques lors du suivi avec un arc de mobilité frélant les 90°
(environ 115° de flexion et 25° de flessum), sans différence significative. Le flessum est
légerement plus important (sans seuil significatif) chez les patients traités par ostéosynthése,
possiblement en raison de 'ostéotomie de |'olécrane réalisée chez 50% de ce groupe, qui peut

altérer I'extension.

Par ailleurs, en raison d’une confiance modérée dans la qualité osseuse et le montage, une
immobilisation a quasi été systématiquement utilisée dans le groupe ostéosynthese, pour une
durée moyenne de 4,5 semaines, ne permettant donc pas le bénéfice de la mobilisation

immeédiate concernant les amplitudes articulaires, défendue par certains auteurs.
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Le score ADL de Katz, dans les 2 groupes, était peu altéré (moins de 0,2 d’écart en moyenne avec

le score ADL Katz initial).

c. Critique et perspectives

Notre étude est originale pour deux raisons. Tout d’abord I’age choisi, car contrairement a la
majorité des études sur les fractures de I'extrémité distale de ’humérus chez la personne agée,
nous avons choisi I'age minimal de 75 ans et non de 65 ans puisqu’avec ['évolution
démographique, 'dge de 75 ans semblait plus pertinent en termes de fragilité. La 2™® raison et
gu’aucune étude n’a comparé les résultats fonctionnels des ostéosynthéses comparativement
aux traitements non chirurgicaux avec des scores validés. En effet, jusqu’au milieu du XXeme
siecle, le traitement non chirurgical était la référence, en raison de matériaux et techniques
d’ostéosyntheses inadaptés. Ainsi, plusieurs études avaient initialement montré la supériorité du

traitement non chirurgical (10,11) et notamment du « bag of bones » (14,15).

Aprés les années 1960 et le développement des principes de fixation des fractures de I'’AO
Trauma, ou l'objectif était d’obtenir une réduction anatomique, une fixation stable et une
mobilisation précoce, le matériel de fixation s’est développé et est devenu plus fiable. Ainsi, de
nombreuses études ont mis en évidence de meilleurs résultats fonctionnels des ostéosyntheses
par rapport au traitement conservateur(19-22), bien qu’il n’y avait pas de scores validés utilisés
dans ces études. Pour leur part, Robinson et al., ont mis en évidence un risque relatif de
pseudarthrose plus élevé en cas de traitement non chirurgical avec un odds ratio de 5,1(23). Le
taux de pseudarthrose reste toutefois un critere relatif puisque Moursy et al ont montré tres

récemment en 2022 que la plupart étaient asymptomatiques et n’altéraient pas le résultat(72).

Pour ces raisons, la prise en charge opératoire par ostéosynthése est devenue le traitement de
choix pour ce type de fractures. Le traitement conservateur n’étant alors plus envisagé que pour
les patients présentant un risque anesthésique majeur et n’étant donc pas éligibles a une prise
en charge chirurgicale. Quelques études récentes ont laissé entrevoir des résultats (avec des
scores validés) tout a fait corrects apres un traitement conservateur, jusque-la quasiment
abandonné(13,16), mais aucune n’a comparé les résultats au traitement de référence que

représente |'ostéosynthese.
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Notre série regroupait 47 patients traités de maniére non chirurgicale, ce qui en fait la 2™ série
la plus volumineuse au monde chez la personne agée de plus de 65 ans, derriere les 56 patients
analysés lors du symposium de la SOFCOT de 2012, regroupant les données de 19 centres
hospitaliers francais. Notre série est la plus importante chez la personne agée de plus de 75 ans

et la premiéere a réaliser la comparaison avec des scores validés.

La population non opérée était, dans notre étude, de maniere significative plus agée, avec un
score ASA plus élevé et une autonomie moindre. Elle vivait également plus en EHPAD que la
population opérée, mais de maniére non significative cette fois. Malgré cela, le score MEPS lors
du suivi ne différait pas de celui des patients traités par ostéosynthése, bien que le QuickDASH
soit significativement plus élevé. Ceci traduit 'indolence apportée par le traitement non
chirurgical ainsi que la possibilité de réaliser les gestes simples (main bouche, se peigner,
s’habiller, faire sa toilette) mais les difficultés a réaliser les activités plus élaborées comme le

bricolage, le ménage, porter ses courses etc...

Ainsi, plus que I'age chronologique, il faut se baser sur I'dge physiologique et la demande
fonctionnelle afin de décider de I'option thérapeutique. En effet, traiter tous les patients de plus
de 75 ans de maniére orthopédique n’est pas une solution adéquate puisque plus de 50% des
patients des plus de 80 ans sont encore indépendants (91). Or, le traitement non chirurgical rend
difficile la réalisation des taches élaborées. Il semble donc pertinent chez les patients encore
actifs et dynamiques de privilégier I'ostéosynthése. Mais en cas d’autonomie limitée,
notamment chez les patients vivant en EHPAD, le traitement orthopédique est une réelle option
qui donne des résultats satisfaisants pour les gestes simples. Il s’agit bien d’une alternative

thérapeutique et non d’un abandon thérapeutique.

Nous n’avons pas utilisé le « bag of bones » dans notre série mais avons privilégie le traitement
orthopédique pendant environ 6 semaines, comme le symposium de la SOFCTOT de 2012 et
Desloges et Al.(12,13), qui ont retrouvé de meilleurs résultats que Aitken et Al. Nous ne pouvons

donc pas extrapoler nos résultats au « bag of bones »(16).

Les taux de complications et de reprises semblaient dans la fourchette haute de ce qui est décrit
dans la littérature concernant les ostéosyntheses, nous I'expliquons en raison de I'dge plus

important, le plus faible taux de patients vivant a domicile, I'autonomie moindre et le score ASA

96



plus élevé que ce qui a pu étre retrouvé dans la littérature. Or, lors du symposium de la SOFCOT
de 2012, le seul facteur de risque de mauvais résultats et complications mis en évidence était la
présence d’une ostéoporose(6), ce qui corrobore nos résultats dans la fourchette haute. Pour
leur part, Medvedev et al. ont mis en évidence le score ASA 3 ou 4 comme facteur de risque de
complications précoces(80), pouvant aussi expliquer nos résultats. Avec I'age, la qualité osseuse
mais aussi des parties molles et notamment cutanées, se dégrade, il n’est donc pas surprenant
que notre population plus agée et moins autonome soit dans la fourchette haute des

complications.

Une autre alternative possible concerne les protheses totales de coude. L'utilisation de la
prothese totale de coude pour le traitement des fractures de la palette humérale du sujet agé a
été initialement proposée par Cobb et Morrey en 1997 (98) puis cette étude a été ensuite

actualisée par Kamineni et Morrey (76).

Notre faible effectif de seulement 6 patients analysables traités par prothese totale de coude
(puisque 3 ont été perdus de vue parmi les 9 présents initialement) ne permettait pas de les

inclure dans nos données puisque I'analyse n’aurait pas été pertinente.

Dans la littérature, la prothese totale de coude semi-contrainte est une véritable option
thérapeutique chez la personne agée de plus de 65 ans puisqu’elle a fait ses preuves chez la par
I'intermédiaire de nombreuses études, retrouvant des résultats équivalents(56-58) ou
meilleurs(59—61) aux ostéosynthéses tant en termes de complications que de reprises et de
résultats fonctionnels. Elle est principalement indiquée chez les personnes agées en bon état
général, avec une autonomie préservée, sans troubles cognitifs, avec une qualité osseuse
médiocre (ostéoporose) et présentant une commination articulaire importante rendant une
réduction anatomique difficile. D’autant plus si le patient a des antécédents de rhumatismes

inflammatoires.

Parmi ses avantages, on retrouve la mobilisation précoce d’emblée, puisque généralement leur
immobilisation ne dure jamais plus de 3 jours alors que pour les ostéosyntheses, la présence d’un
os ostéoporotique fait parfois craindre une faillite du matériel, justifiant une immobilisation
prolongée, principalement chez la personne agée. Ainsi, aux Etats-Unis, le taux de fractures de
la palette humérale articulaires traitées par protheses totales de coude a été multiplié par deux

entre 2002 et 2012(62).
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Parmi ses contre-indications, on retient principalement les antécédents septiques sur ce coude ;
I’age n’en est pas une en tant que tel mais il faut garder a I'esprit qu’avec une prothése totale de
coude, le port de charge est limité a 2,5kg (et 1kg en cas de mouvements répétitifs), il semble
donc délicat de la proposer a un patient jeune (< 60 ans) et dynamique, ainsi qu’a une personne
présentant des troubles cognitifs ou psychiatriques avancés ne permettant pas le respect de ces
restrictions. Le fait que la fracture soit ouverte n’est pas une contre-indication, sauf si cela

empéche une couverture cutanée suffisante.

Lors du symposium de la SOFCOT de 2012 (86), qui possédait une nouvelle fois I'effectif le plus
volumineux de la littérature évaluant les résultats fonctionnels et les complications des fractures
de la palette humeérale traitées par prothése totale en aigu chez la personne dgée de plus de 65
ans, 87 patients (80 femmes et 7 hommes) de 79 ans de moyenne d’age (65-93) ont été étudié
et ont retrouvé des résultats tout a fait satisfaisants. 9 étaient de type A selon la classification
de I'AO, 8 de type B, et 70 de type C. Le score MEPS moyen était de 86 avec un QuickDASH de
24. lls retrouvaient que le score MEPS était d’autant meilleur que le patient venait de son
domicile, avec un stade de Katz préopératoire élevé, et un antécédent de rhumatisme
inflammatoire. 63 % des patients présentaient un coude incolore et 24 % n’avaient qu’une
douleur minime. L’arc de mobilité moyen était de 97 et 48 % présentaient un arc supérieur ou
égal a 100-. Des complications ont été retrouvées chez 23 % des patients avec une reprise
chirurgicale nécessaire dans 9% des cas : 8% des patients ont présenté une lésion nerveuse, 5,7%
un hématome, 1,1% de nécrose cutanée ayant nécessité un lambeau, 1,1% d’algodystrophie,
1,1% d’infection, 1,1% d’algodystrophie, 1,1% de fracture péri-prothétique, 1,1% de fracture de
tige humérale et 2,2% de descellement. Des ossifications hétérotopiques étaient présentes chez
30% des patients, ainsi qu’un liséré péri-prothétique humérale chez 24% des patients et ulnaire

chez 25% des patients, non inclus dans le taux global de complications.

Toutefois, la littérature est pauvre apres 75 ans, or, on pourrait s’attendre, a l'instar des
ostéosyntheses, a un taux de complications osseuses, cutanées et infectieuses majorées, et donc
potentiellement a des résultats fonctionnels moindre que chez une population de plus de 65 ans,
mais cela sera a évaluer a l'avenir puisqu’on s’apercoit que malgré un taux de complications
important, les résultats des ostéosynthéses sont satisfaisants dans notre étude dans pres de 85%
des cas selon le score MEPS. Pour leur part, avec un seuil minimal intermédiaire a 70 ans, Lami
et al. ont retrouvé pour les prothéses de coude un faible taux de complications (9,5%), aucune

reprise chirurgicale (21 patients) et de tres bons résultats fonctionnels (MEPS 84, QuickDASH
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32,4, flexion 125°, flessum 22°, pas de perte d’autonomie) chez des patients vivant a domicile,

avec un score ADL de Katz > 4, un MMSE > 17 et un score ASA < 3. (99).

La seule étude comparant les résultats des ostéosyntheses et des prothéses de coude aprés 75
ans était de faible puissance (11 protheses totales de coude et 13 ostéosynthéses). Les résultats
fonctionnels n’étaient pas significativement différents bien que le score MEPS et le QuickDASH
des ostéosynthéses soit meilleur que celui des protheses (83,6 contre 71,6 et 42,6 contre 44,8).
Toutefois, beaucoup plus de reprises ont été constatées dans le groupe des prothéses puisque
63% (7 des 11 patients) ont été réopérés, 4 pour descellement d’'implant et 3 pour fracture péri
prothétique. Alors que seulement 23% des patients traités par ostéosynthese ont été réopérés,
principalement en raison du brochage-haubanage de I'olécrane. Les auteurs expliquaient ce taux
élevé de reprises des protheses par la difficulté des personnes agées a respecter les contraintes
liees aux charges, notamment chez les personnes a mobilité réduite nécessitant I'utilisation de
la force de leurs bras. Ces résultats sont bien moins bons que ceux du reste de la littérature,
peut-étre en raison du faible effectif devant les faire relativiser. La procédure de cimentation n’a
pas non plus été détaillée, elle pourrait étre une cause de ces échecs.(78) Il serait donc important
que des études comparatives avec une plus grande puissance soient réalisés chez les personnes

agées de plus de 75 ans, puisque la prothése de coude a déja fait ses preuves au-dela de 65 ans.

Le prothése totale de coude a également fait ses preuves concernant les pseudarthroses ou
raideurs séquellaires de fractures de la palette humérale(50-53,88), et I'arthrose post-
traumatique(54,55). Ainsi, en cas de décision de traitement orthopédique d’évolution
défavorable, il est toujours possible d’opter secondairement pour une arthroplastie totale de
coude avec de bons résultats et une réalisation technique plus aisée qu’aprés un échec
d’ostéosynthese. De méme, Prasad et al. (88) n"ont pas signalé de différence significative dans
les résultats des patients lorsque la prothese totale de coude était réalisée a distance aprés échec
du traitement non opératoire ou I'ostéosynthése, comparativement a une prothése posée

d’emblée, en premiere intention, lors de la fracture.

Parmi les limites de notre étude, le caractere rétrospectif est évidemment prépondérant, tout
comme I'absence d’analyse possible des prothéses totales de coude que nous venons d’aborder.
Pareillement, le taux important de patients décédés ou présentant désormais des troubles
cognitifs, ne nous permettant pas de revoir nos patients puisqu’un taux important de données

manquantes aurait été retrouvé. Ainsi, seuls les dossiers bien remplis lors du suivi ont pu étre
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inclus. Malheureusement, le QuickDASH n’a pas pu étre évalué chez plus de 50% de nos patients.

Il s’agit la de nos seules données manquantes.

Nos deux groupes (ostéosynthése et traitement orthopédique), ne sont pas exactement
comparables en termes de caractéristiques, comme décrit précédemment, ainsi, comparer leurs
résultats peut étre source de biais. Néanmoins, il n’est pas pertinent selon nous de comparer ces
traitements en neutralisant des caractéristiques du patient puisque ce sont justement les
éléments essentiels a la décision thérapeutique, ces deux alternatives thérapeutiques nous
paraissant complémentaires et non opposées, dans cette tranche de la population. Si on
s’affranchissait des variables liées au patient, I'ostéosynthese serait évidemment le traitement

idéal par rapport au traitement orthopédique mais I'applicabilité au quotidien serait perdue.

[l n’a pas été possible d’évaluer le co(t pour la santé supplémentaire induit par chaque prise en
charge, notamment a propos des ostéosynthéses et leur taux de reprises non négligeable,
associé a une durée d’hospitalisation prolongée, sans oublier les colts liés a la majoration des

aides voire l'institutionnalisation liée a la perte d’autonomie dans chaque groupe de traitement.

Dans notre série, 62,8% des patients non opérés n’ont pas nécessité d’hospitalisation alors que
tous les traitements chirurgicaux le nécessitent systématiquement, pour une durée minimale de

3 jours, mais souvent plus longue.

Mais qu’importe le co(t, la préservation de I'autonomie reste la priorité. On note ainsi une tres
légere diminution du score ADL de Katz pour le traitement non chirurgical comme les
ostéosyntheses, qui peut étre directement lié a la fracture mais aussi et principalement au
syndrome post chute qui en découle a cet age, bien plus présent que dans une population plus
jeune. Les hospitalisations successives, liées au complications et reprises chirurgicales, sortant
les personnes agées potentiellement fragiles de leur milieu de vie habituel, pourraient également
jouer un réle dans la dégradation de l'autonomie. Tout ceci reste cependant difficilement

évaluable en pratique.
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5.Conclusion

Les fractures de la palette humérale sont des fractures complexes et d’incidence croissante. Cela
est d’autant plus vraie chez la personne agée qui présente un taux élevé de complications et de
reprises apres les ostéosyntheses, qui restent le traitement de référence. Nous avons pu
confirmer ces résultats et montrer dans cette étude que le traitement non chirurgical, jusque-la
considéré dans la littérature comme réservé aux patients non opérables sur le plan anesthésique
ou présentant une fracture strictement non déplacée (plus rare), permettait de s’en affranchir,
en acceptant toutefois en contrepartie une radiographique imparfaite et souvent disgracieuse.
Mais sur le plan clinigue et fonctionnel, les résultats sont tout a fait honorables, notamment
concernant la douleur et les activités simples (score MEPS), confirmant notre hypothéese
principale selon laquelle il n’y avait pas de différences significatives dans les résultats
fonctionnels entre les patients non opérés et ceux opérés. Toutefois, les activités plus élaborées
semblent plus impactées. Ainsi, le statut fonctionnel du patient doit étre I'élément central pour
la décision. Chez un patient indépendant et avec une demande fonctionnelle importante, le
traitement non chirurgical ne semble pas adapté. Cependant, en cas d’altération de 'autonomie,
a fortiori s’il vit en EHPAD et présente un score ASA > 2, il s’agit d’'une thérapeutique intéressante
et qui semble avoir tout a fait sa place dans notre arsenal thérapeutique. Dans I'idéal, une étude
prospective bien conduite pourrait confirmer ces résultats, en évaluant également le réle des

prothéses totales de coude dans cette population.
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Annexes

Annexe 1. Score ASA (American Society of Anesthesiologists), Physical Status

Classification System

ASA 1: Patient sain, en bonne santé, c'est-a-dire sans atteinte organique, physiologique,

biochimique ou psychique.

ASA 2 : Maladie systémique légére, patient présentant une atteinte modérée d'une grande

fonction, par exemple : Iégére hypertension, anémie, bronchite chronique légere.

ASA 3 : Maladie systémique sévere ou invalidante, patient présentant une atteinte sévere d'une
grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par exemple : angine de poitrine modérée,

diabéte, hypertension grave, décompensation cardiaque débutante.

ASA 4 : Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction, invalidante, et qui met en
jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au repos, insuffisance systémique

prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique, cardiaque...)

ASA 5 : Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 heures, sans intervention

chirurgicale.

ASA 6 : Patient en état de mort cérébrale, candidat potentiel au don d'organes (selon critéres

spécifiques)
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Annexe 2. Echelle ADL (Activities Daily Living) de KATZ

ECHELLE A.D.L SCORE

HYGIENE CORPORELLE
. autonomie 1
. aide 0,5
. dépendant(e) 0
HABILLAGE
. autonomie pour le choix des vétements et I’habillage 1
. autonomie pour le choix des vétements, I’habillage mais a besoin 0,5

d’aide pour se chausser
. dépendant(e) 0
ALLER AUXTOILETTES
. autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller 1
ensuite
. doit étre accompagné(e) ou a besoin d’aide pour se déshabiller ou se 0,5
rhabiller
. ne peut aller aux toilettes seul(e) 0
LOCOMOTION
. autonomie 1
. a besoin d’aide 0,5
. grabataire 0
CONTINENCE
. continent(e) 1
. incontinence occasionnelle 0,5
. incontinent(e) 0
REPAS
. mange seul(e) 1
. aide pour couper la viande ou peler les fruits 0,5
. dépendant(e) 0

TOTAL
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Les fractures de la palette humérale sont des fractures dont la prise en charge est
complexe, d’autant plus chez la personne agée de plus de 75 ans ou 'ostéoporose, la fragilité cutanée
et parfois les troubles cognitifs peuvent compromettre d’autant plus les résultats. L'ostéosynthese est
le traitement de référence, bien que les taux de complications et de reprises soient élevés. Ainsi,
I'objectif de I'étude est de comparer les résultats fonctionnels obtenus entre les patients traités par
ostéosynthése et ceux non opérés, ainsi que le complications et reprises chirurgicales. L’hypothése est
que le traitement orthopédique permet d’obtenir des résultats fonctionnels satisfaisants dans une
population fragile, en s’affranchissant d’un taux élevé de complications et reprises chirurgicales.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique. Tous les patients de plus
de 75 ans, pris en charge en aigu pour une fracture de la palette humérale entre 2011 et 2021, avec un
suivi minimal de 3 mois, ont été inclus. Les complications et les reprises ont été recensées pour chaque
patient pris en charge et une comparaison a été réalisée entre les patients non opérés et ceux traités
par ostéosynthése. De méme concernant I'évaluation fonctionnelle qui a été réalisée en utilisant les
scores MEPS et le QuickDASH, ainsi que I'évolution du score d’autonomie de I'échelle ADL de Katz et
I'arc de mobilité du coude. Une analyse multivariée a la recherche de facteurs de risque a été réalisée.
Le taux de mortalité a également été évalué.

Résultats : L'effectif était de 113 patients (47 non opérés et 66 ostéosynthéses). La population non
opérée était significativement plus dgée, moins autonome (score ADL de Katz < 4), en moins bon état
général (score ASA >2), avec un score MEPS pré-fracturaire moins bon et plus d’antécédents
fracturaires. Les taux de complications (60,6% contre 25,5%) et de reprises (30,3% contre 4,3%) étaient
significativement plus élevés en cas d’ostéosynthese. Le score MEPS ne présentait pas de différence
significative (83,0 contre 82,2), ni I'arc de mobilité (90,2° contre 89,3°), ni la persistance de douleurs
(24,2% contre 10,6%), contrairement au QuickDASH (34,9 contre 46,2).

Conclusion : En cas de fracture de la palette humérale chez la personne agée de plus de 75 ans, le
traitement orthopédique permet de s’affranchir de nombreuses complications et reprises, tout en
obtenant un coude indolore et des résultats satisfaisants pour les gestes simples (score MEPS) mais ne
permet pas la réalisation d’activités plus élaborées (QuickDASH) comparativement a I'ostéosynthése.
Ainsi, il s’agit d’'une option thérapeutique intéressante pour les patients dépendants, mais moins
adaptée aux patients avec une indépendance préservée et une plus grande demande fonctionnelle.

TITRE EN ANGLAIS: Functional results and complications of distal humerus fractures over 75 : non-
operative treatment versus osteosynthesis.
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MOTS CLEFS : Palette humérale, complications, reprises, résultats fonctionnels, ostéosynthese.
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