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Coudes flottants et dérives: aspects nosologiques et
résultats thérapeutiques a propos de 7 cas
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RESUME -

Sept des dix patients presentant une fracture homolaterale dé la diaphyse humérale et d'un ou des deux os de
I'avant- bras ayant été hospitalisés et suivis ont été revus avec un recul moyen de 13,85 mois [ 2 a 25 mois). !l s'agissait
de deux coudes flottants vrais et cinq dérivés survenus tous apres un traumatisme a énergie [ accident de la voie
publique ( 3cas), accident de travail ( 4cas)]. L'age moyen des blessés était de 39,13 ans’[ 5 - 57 ans]. Les |ésions
touchaient le sexe masculin (85,71%) plus que le sexe feminin (14,28%).L'on observait un tableau de polyfractures-
avec un score de 1.5.S moyen de 22+65 et une fréquente ouverture des foyers[ 6 fois au niveau de I'avant-bras et
une fois au niveau de 'humerus). L'indication a été chirurgicale [avant-bras (5cas), humerus (2cas) et orthopédique
dans 5cas au niveau de ['humérus]. Les resultats foncionnels appréciés selon la classification de LANGE et FOSTER
donnaient : 14,28% de bons resultats, 57,14% de resultat moyen et de 28,57% de resultat pauvre.En dehors de deux
complications nerveuses immédiates et d'une nécrose suppurée post-opératoire ayant évolué en pseudarthrose
septique, aucune autre anomahe de consolidation n'a été observée et 5 patients ont pu remtegrer leurs activités
initiales.

Au total, cette série confirme la tendance chirurgicale de ces Iésions en vue d'un résultat fonctionnel amélioré ;
cependant s'il doit-&tre impératif au niveau de |'avant-bras, [e choix mérite d'étre hiérarchisé dans notre contexte de
travail et doit permettre de décider dans les cas extrémes d’'un traitement orthopédique pour les Iésions diaphysaires
humérales qui bien conduit donne des resultats satisfaisants. Il est évident q'une impérieuse necessité de disposer
des implants s'impose aux urgences de nos hopitaux tant les assocnatlons Iésionnelles complexes sont de plus en
plus fréquentes.

Mots clés : coude flottant, fracture de I humérus, fracture de F'avant-bras.

SUMMARY )
Seven out of ten patients presenting an ipsilateral humeral and radial or ulnar fracture having undergone
hospitalisation and medical follow-up were reviewed with a mean interval of 13,85 months (6-25 months).

They were two “genuine floating elbow"” and five derived forms having occurred after high energy trauma [ motor
vehicle accident (3cas),occupational accident (4cas) ]. Mean age of the injuried patients was 39,13 years (15-57ans)
and they were predominantly male subjects [6cas].

They had a polytraumatlc presentation with a mean injury severity score (ISS) of 22465 years a frequent openinjuries
(6 forearm open lesions, one humeral open lesion)

Surgical indication was decided (forearm: 5cas, humeral: 2cas ), Orthopaedic management was performed in five
humeral fractures. Functional results were scored after LANGE and FOSTER criteria: 14,38% were good results,
medium results: 57,14% and poor results: 28,57%. '

Noted complications were, two immediate nervous palsies, one septic necrosis evolving to a septic pseudoarthrosis
occurred post-operatively. There was no malunion and complete rehabilitation was observed in five cases with full
recovery.

To sum up, this series confirm the necessity of surgical management of these lesions to improve functional results.
Nevertheless, this obligation is mandatory for forearm lesions; this choice needs to be hierarched in our work setting
and may lead in extreme cases to an orthopaedic treatment for humeral lesions, which can glve satisfactory results
if conducted properly.

- Itis evidently necessary to obtain the avalaibility of |mplants in emergency rooms as compound associated lesions
became more and more frequent. -
Key-words :floating elbow, humeral fracture, forearm fracture.
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_ INTRODUCTION

Les fractures homolatérales de I’ humerus et d'un
desdeuxosdel’avant-bras reconnues sous le terme de
coudesflottantsetdérivés,représententuneassociation
Iésionnelle peu fréquente en Traumatologie. Plusieurs
travaux y ont été consacrés sans resoudre pour autant
les aspects nosologiques de cette entité traumatique
dont la gravité tient non seulement aux lésions
osseuses, mais surtout aux complications immédiates
(vasculaires, nerveuses, cutanées) qui compromettent
bien souvent le pronostic fonctionnel du coude.

L'expériencedelimmobilisation platrée par (PIERCE
R.O. et al, 1979[13]), malgré les résultats satisfaisants
obtenus, est de plus en plus abandonnée au profit de
I'option chirurgicale.

Les caractéristiques nosologiques et les résultats
thérapeutiques des coudes flottants ont été appréciés
a travers cette série rétrospective.

I. MATERIEL ET METHODE _

Dejuillet 1995 ajanvier2001,10blessésont étérecus
dans le service de Traumatologie du CHU de Treichville
pour des fractures homolatérales de I'humérus et de
l'avant-bras. Sept parmis eux, régulierement suivis, ont
été retenus pour cette étude.

1.1.Données cliniques et radiographiques

Il s'agissait de six hommes et une femme d'un
age moyen de 39,14 ans [extrémes: 15 - 57 ans] qui
ont été admis au décours d’'un traumatisme a haute
énergie secondaire a :un accident de la voie publique
3 cas (2 passagers et-1 piéton ), trois chutes d'un
lieu élevé au cours d’accident de travail,un accident
champétre par chute d'un tronc d'arbre sur le
membre.

- La gravité des lésions a été évajuée en fonction de
I'Injury Severity Score (ISS) défini par (BAKER et al. 1979
[2]). Le score de ISS moyen était de 22+65.L'ouverture
du foyer selon la classification de (GUSTILLO et al, 1990
[8]) a été observée une fois au niveau de I’humérus (
type 1), 6 fois au niveau de l'avant-bras (5 type | et 1
type llib).Les complications initiales retrouvées étaient
une section compléte du nerf médian et du nerf radial
chez une patiente. Une paralysie radiale isolée a été
observée sur une fracture type (HOLSTEIN LEWIS et al,
1963 [10)) dont I'exploration chirurgicale a révelé une
contusion nerveuse.Le c6té gauche était touché dans

4 cas et le cOté droit dans 3 cas.Les Lésions siégeaient

ainsi:

- Au niveau del humerus 1/3 supérieur (2 cas), union

1/3 supérieur- 1/3 moyen (1cas), 1/3moyen (2cas),
1/3 moyen-1/3 infériéur (1cas), 1/3inférieur (1cas).

"-Au niveau de l'avant-bras:.les deux os étaient

intéressés dans 4 cas (2 fois au 1/3 moyen et 2 fois
au 1/3 inférieur), une atteinte isolée du cubitus au
1/3 inférieur, et deux fractures comminutives de
Jolécrane.

Les IeS|ons ont été réparties selon la cIa55|ﬁcat|on
de (GLEIZES.V et al, 1998 [7]) :

- association d'une fracture de la diaphyse humérale
3 une fracture des 2 os de V'avant-bras ou «coudes
flottants vrais » :2 cas

- association d’une fracture de la diaphyse humérale
a une fracture isolée d’un seul os (cubitus ou radius,
olécrane) ou « dérivés de coudes flottants » : 5 cas.

Les fractures associées siégeaient au niveau de la
clavicule (2cas), du corps de I'omoplate (lcas) et des
cadres obturateurs (1cas).

1.2.Données thérapeutiques

1.2.1. Le traitement chirurgical

La synthése d’emblée des deux foyers a été réalisée
une seule fois, en commencgant par I'humérus (plaque

- vissée puis haubannage sur broches de l'olécrane).

Quatre ostéosynthéses ont été réalisées de facon isolée
au niveau de l'avant-bras,

1.2.2. Traitement orthopédique -

Il a été réalisé au niveau de l'avant-bras pour une
fracture du radius non déplacée ; mais aussi pour une
fracture ouverte type lll-b de GUSTILLO, compliqué
d‘atteinte du nerf médian et radial. La suture nérveuse
de premiére intention avait été éffectuée lors du
parage.

L'immobilisation platrée du foyer humeral a été
éffectué dans 6cas. Les fractures ouvertes ont été
prises en charge en urgence. Tous les patients ont
bénéficié d'une antibiothérapie, d'une sérothérapie
antitétanique, d’un AINS et /ou d'un antalgique.

La rééducation fonctionnelle a débuté apres la
consolidation. Les Iésions osseuses associées n'étaient
pas d’indication chirurgicale

Il. RESULTATS

2.1.Evolution immédiate :

Une nécrose suppurée (n°6) avec isolement d'un
protéus mirabilis a été observé chez une patiente ayant
présenté un coude flottant ouvert au cours de travaux
champétres avec une importante attrition musculaire.
Une reprise précoce du parage a permis une évolution
satisfaisante puis son transfert a J21 dans une unité de
chirurgie réparatrice.
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Figure 1 : coude flottant vrai
(fracture humérus + fracture 2 os
avant-bras). Observation n° 5

Figure 2a: consolidation foyer huméral aprés traitement
orthopédique. Observation n° 5

2.2.Evolution tardive :
Le recul moyen était de 13,85 mois [extrémes : 6 et
25 mois). La consolidation des lésions osseuses a été
. évaluée en fonction de la localisation 'de la fracture.
" La consolidation de I'humérus était en moyenne de
3,5 mois [2,5 - 4mois], et de 3,3 mois [2,5 - 4 mois] au
niveau des deux os de |'avant bras

En dehors d'une pseudarthrose septique des
deux os de {'avant bras, aucune ostéite ni cal vicieux
n‘a été observé. La classification de (LANGE et
FOSTER,1985[11]) prenant en compte la fracture et la
restauration fonctionnelle du membre supérieur a été

Figure 2b : ostéosesynthése mterne des 2 os de
I'avant-bras. Observationn®5

utilisée pour I'évaluation de nos patients.

- Bon résultat : consolidation des fractures, absence
de limitation fonctionnelle significative.

- Moyen: consolidation des fractures sans reprise
chirurgicale mais avec limitation des mouvements
ou modification possible des activités. '

- Mauvais: absence de consolidation + reprise
chirurgicale ou si complication majeure ou si
limitation importante des activités.

Dans notre série on retrouvait 14,28% de bons.
résultats 57,14% de résultats moyens et 28,57% de
résultats pauvres.
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I DISCUSSION=" * -
1 Surle plan nosologuque

La définition de cette association Iesnonnelle a

fait I'objet de quelques travaux (CHAPUIS“M .2000(3],
HARRINGTON P. et al 2000[ 9], ROGERS J.et al [15]
TEMPLETON P. et al 1995 [18]) sans: aboutir a une
conclusion formelle et unanime. STANISKI et MICHELI,
1980 [17] ont été les premiers a initier le terme de
<<floating elbow>>. D’une maniére générale, il est
établi que I'homolatéralité des lésions détermine le
coudeflottant.Pour CHAPUIS,2000[3],TEMPLETON et al.
1995 [18], a la fracture de la diaphyse ou de I'extrémité
inférieure des deux os de I'avant bras doit étre associé
une fracture de la palette humérale. Cette dissociation
du coude du reste du membre supérieur constitue
I'élément principal de reconpaissance parmi un type
précis de fractures étagées du membre supérieur.
Cette étude confirme la rareté de ces lésions (10 cas
en 5 ans dans notre série), 19 casen 10 ans dans la série
de ROGERS J.P et al. 1984[15], 15 cas‘en 16 ans dans la
série de HARRINGTON.P et al.2000 [9]. La plus grande
série en 10 ans (21 cas) était celle de PIERCE R.O. et al.
1979 [13]; Le coude flottant petit survenir chez | adulte
et chez 'enfant (CHAPUIS M. 2000-(3], HARRINGTON P.
etal 2000[9],REEDF.et al'1976[14],STANISKI C.et al[17]
TEMPLETON P.et al: [18] WILLIAMSON DM.et.al [19]) et
se rencontre dans les traumatlsmes a haute “énergie.
Dans notre- etude les accidents de la voie publique
sonten cause  dans 85; 75% et ces Ies:ons touchent plus
le sexe masculm que le. sexe femlnm o

La veloc:te du traumatlsme lmtlal entrame b|en
souvent une association muIt|pIe de lésions osseuses
et nerveuses (6et2 cas, dans nétre sene)

Les dérivés de 'coude ﬂottant,_contraikement a
GLEIZES.V et al. 1979 [7] ont été plus fréquents dans
notre série. L'ouverture du. foyer ‘est prédominante
interressant ' I'avant-bras dans 85,75% et le bras dans
14,28%.

3.2.Surle plan therapeuthue

Le traitement orthopédique selon GLEIZES.V et
al.1998 [7] n'est pas une bonne solution, méme s'il
permet d'alléger le temps opératoire chez un patient
polyfracturé ou polytraumatisé, dans la mesure ou
il n"assure pas une réeducation précoce. La varigté
d’approche thérapeutique.dans cette série obéit aux
conditions d’exercice des urgences en pays émergents
dont les facteurs pénalisants connus sont caractérisés
par les dotations approximatives et l'indisponibilité
quasi permanente de certains implants. Ces obstacles

a la traumatologie en milieu africain obligent le -

chirurgien a opter parfois pour d'autres choix. Dans
notre série l'ostéosynthése des deux lésions a été
réalisée uneseulefoisenraison d'uneacquisitionrapide

du matériel et de I'existence d'une paralysie radiale

© ... pour Iaquelle 'exploration - chirurgicale s'imposait.
~ Face ala précarité des moyens de syrithése, la prise en

charge chirurgicale des lésions doit étre hiérarchisée.
L'ostéosynthiése doit étre obligatoire au niveau des os

. de l'avant-bras,nous 'avons réalisé 5 fois sur 7 ; {Plaque

vissée (1 cas),Haubanage (3 cas ) embrochage (1 cas)}.

Il parait primordial de respecter les conditions
anatomiques de réduction pour obtenir une bonne
fonction articulaire  (CHEVREL,1991 [4]).L'humérus
tolére les cals vicieux (DE MOURGUES et al {5}, DUFFOUR
et al [6], LAVARDE G [12] ), 'immobilisation platrée a
été uilisée 6 fois. Le choix de la contention platrée n'est
pas électif mais bien au contraire dicté par les moyens
d’exercice.

Pour PIERCE R.Oet al. 1979 [13], aucune
recommandation spécifique de traitement ne peut étre
donnée. Ces lésions sont variables et le traitement doit
dépendre de chaque situation ; il ne trouvait d‘ailleurs
pas de différence S|gn|ﬁcat|ve entre les résultats du
traitement’ orthopédique et ceux d'un - traitement
chirurgical. Depuis, ses travaux ont-permis ‘de mieux
comprendre .cette association. lésionnelle” dont la
tendance chnrurglcale n'est plus d:scutee '

3.3, Sur Ie plan evolutuf

Les comphcatlons |mmed|ates vasculaires
rapportees dans la littérature [7,11,18], 16% dans la
série de ROGERS et.al.1979 [15], 26, 67% dans la série
de YOKOYAMA et al. 1998 [20] n‘ont pas été retrouvees
dans’ notre " ‘série; par contre les lésions nerveuses
étaient présentes dans 2 cas.Le premier concernait une
paralysie radiale compliquant une fracture humérale,
le second, une section du nerf médian et du nerf radial
consécutive a une plaie lmportante de l'avant-bras. La
suture de ces Lésions a été réalisée au cours du parage.
Le délai de la réparation nerveuse selon ALNOT J. Y.et
al. 2000 [1]:peut se faire au bout de 2 a 6 mois.

L'ouverture cutanée est la principale complication,

elle intéresse souvent l'avant-bras. La vélocité du

traumatisme sur ce segment le plus expose dumembre
supérieur explique cette frequence ’

Les de’formatiohs angulaires dans I'ordre de 5-10°
ont été observées chez deux patients dont le foyer
huméral avait été traité orthopédiquement, sans
retentissement fonctionnel.

‘Au niveau de l'avant-bras, aucun cal vicieux n'a été
retrouvé en raison de I'option chirurgicale des lésions.

Les anomalies de la consolidation sont couramment
décrites au cours des coudes flottants ; ROGERS et al.
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1984 [15] retrouvent 3 pSeudarthroses humérales’ et
radiales, un cas dans la série de GLEIZES et al. 1998 {7]

et4 pseudarthroses cubltales dans la série de PIERCE R

O.etal. 1979 [13].

Les problémes infectieux sont présents dans ce

type de lésion ROGERS et al. 1984 [15] retrouvent 3

cas, ils sont consécutifs a des ostéosynthéses internes

réalisées autant sur des lésions ouvertes que fermées.
Dans notre série l'infection est apparue sur une
lésion ouverte type lll de GUSTILLO ayant évolué en
pseudarthrose septique.

Le retentissement fonctionnel s'exprime a travers
les éléments anatomiques en cause: l'avant-bras, le
coude,l'épaule et le poignet mais leur implication rend

difficile une évaluation fonctionnelle stricte. La gravité

de ceslésions est bien traduite dansla série de GLEIZES
et al. 1998 [7] qui ne retrouve aucune restitutio ad
integrum de la mobilité du coude ;83,33% des raideurs
en flexion-extension était observé. SARUP et al. 1997
[16] souligne par contre un excellent résultat apreés
chirurgie et rééducation fonctionnelle dés la troisieme

semaine. Dans notre série 5 patients (71,42%) ont pu

reprendre leurs activités initiales.

CONCLUSION

Les coudes flottants posent un probleme pronostic
et fonctionnel majeur dont I'amélioration impose la
prise en charge rapide des blessés et une rééducation
précoce. L'ostéosynthése de I'ensemble des lésions
doit étre recommandée. La hiérarchisation s'impose
en fonction des difficultés techniques: La synthese
tant que faire se peut au niveau de l'avant-bras et
I'immobilisation platrée de I'humérus est possible en
I'absence d'implant . Cette stratégie a permis d’obtenir
des résultats satisfaisants dans notre série.
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