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ABREVIATIONS 
 

A  :       artère 
Ant  :        antérieur 
DCP  :       plaque de compression dynamique 
Lat  :        latéral 
ECMES  :       enclouage centromédullaire élastique stable 
M  :       muscle 
N  :       nerf 
Post  :        postérieur 
Sup  :       supérieur 
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INTRODUCTON : 
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Le " coude flottant "ou "foating elbow "est une pathologie rare survenant dans 

les traumatismes à haute énergie [1,2].Elle est définie de façon classique comme 

 

 

Des dérivés de cette lésion traumatique on été décrites dans la littérature [4,5, 

6] tels 

 

palette humérale à une fracture diaphysaire des 

 

libre, flottante, entre deux solutions de continuité brachiale et antébrachiale. 7, 8, 9] 

Le dia  

Ce complexe fracturaire est souvent associé à des lésions cutanées, 

vasculaires et nerveuses [10,4, 8]

initiale et le pronostic ultérieur. 

Les fractures ipsilatérales du membre supérieur présentent essentiellement un 

 

Le but du traitement reste la préservation de la fonction du coude que seule 

une stabilisation chirurgicale solide et une rééducation précoce et régulièrement 

 

Ce travail est réalisé au service de chirurgie ostéo-articulaire B4 de CHU 

Hassan 2 FES à propos de dix cas colligés pendant cinq ans (Janvier 2009- décembre 

2013). 

thérapeutiques, et évolutives de ce traumatisme étagé du membre supérieur. 
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MATERIEL  

ET METHODES 
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A-Matériel : 

coude flottant" hospitalisés et traités dans le service de chirurgie ostéo-articulaire 

B4 de CHU Hassan 2 FES durant la période allant du mois de janvier 2009 au mois de 

décembre 2013, 

Tous nos malades ont été admis aux urgences et suivis en consultation par 

des examens cliniques et radiologiques 

 

B-Méthodes : 

 tation a été 

réalisée, les données vont être recueillies des dossiers et des registres, portant sur 

mplications 

représentées ultérieurement. 

Les résultats à long terme ont été évalués selon la classification de Lange et 

Foster. 
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C-   

1-Numéro du dossier 
2-Nom et prénom du patient : 
3-Age : 
4-Sexe :         -M       
                     -  
5-Profession : 
6- Côté dominant :        -droitier     
                              -  
7-ATCD :         -médicaux 
                      -chirurgicaux 
8-cause 
9-Côté atteint :      -  
                               -  
10-Siège de la fracture humérale 
11-Siège de la fracture antébrachiale 
12-Lésions associées :    -cutanées :  
                                                     - siège 

- type : GUSTILO 
  
  
 Type  
   
  

 
                                      -ostéo-  
                                -vasculo-  
                                -Autres traumatismes 
13-Classification  :      
                                         -site fracturaire :  

  
  
  
  

                                         -atteinte articulaire : 
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                                       -ouverture cutanée : 
  
  
 O  
  

15-Traitement de la fracture humérale 
16-  : 
                                                      -radius 
                                                       -cubitus 
17-  
18-Délai de consolidation  
19-Evolution 
20-Résultats fonctionnels : -  
                                     -  
                                  -  
 

 

 

 

 

 



Le coude fl o  ant                                                                                                                                         Thèse N° 125/15  

Mme. Saidi El Hassani Khadija        12 

 

 
 

RESULTATS 
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I-données épidémiologiques 
Notre étude rétrospective est portée 

colliger au service de chirurgie ostéo-articulaire B4 de CHU Hassan 2 FES, cette 

étude concerne une durée de cinq ans (du mois de janvier 2009 au mois de 

décembre 2013), avec un recul moyen de 13 mois ( de 6 à 20 mois] 

 

1- Age : 

Dans notre série les âges extrêmes étaient de 15 à 55 ans, avec un âge moyen 

de 35ans  

 

 

  

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

<20 20-40 41-55

Nombre des cas

Ans
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2-sexe  

Sur 10 cas nous avons enregistré : 

- Six hommes, soit 60% 

- Quatre femmes soit 40% 

On constate une prédominance masculine  

 

 

 

  

60%

40%
Hommes

Femmes
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3-côté atteint 

avec un pourcentage de 70%  

 

 

 

  

30%

70%

Côté gauche

Côté droit
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4- les circonstances étiologiques : 

Etiologie Nombre de cas Pourcentage % 

Accident de circulation  4 40 

 6 60 

 

 

 

 

Dans notre série l

flottant  

  

40%

60%

Accident de circula  on

Chute d'un lieu élevé
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II- données cliniques 

initial a été : 

 mettant en jeu le pronostic vital du 

malade 

 -

 

 Un syndrome de loge doit également être éliminé. 

 examen 

associées à distance,  afin de dresser les priorités thérapeutiques. 
 

1. examen du membre atteint : 

 éliminé une urgence vitale, 

xamen clinique et minutieux du membre traumatisé a montré chez tous nos 

malades : 

 Une impotence  fonctionnelle totale du membre attient 

  

 Attitude du traumatisé du membre supérieur : patient penché en avant et 

le membre sain soutenant le membre blessé.  
 

2.  

Dans notre série nous avons trois malades qui ont présentés des fractures 

ouvertes, ces dernières ont été classifiées selon les critères de Gustilo : 

 Une fracture ouverte du bras stade I                 : 10% 

 Une fracture ouverte du bras stade II                : 10% 
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3. complications vasculo-nerveuses 

a- Les lésions vasculaires 

Dans notre série aucun patient ne présentait une lésion vasculaire associée au 

traumatisme du membre supérieur. 

b- les lésions nerveuses 

Dans notre série les lésions nerveuses ont été représentées par une paralysie 

radiale. Deux de nos patients soit un taux de 20%, ont présenté une paralysie radiale 

initiale  

 

4.  les lésions associées à distance 

Dans notre série on a constaté : 

- une fracture du radius controlatéral 

- deux fractures du cotyle  

- une fracture du scaphoïde 

- deux traumatismes crâniens 

 

III-bilan radiologique 
Chez nos malades le diagnostic du « coude flottant » a été évoqué par la 

clinique et confirmé par le bilan radiologique standard. 

 

1- les incidences radiologiques 

Deux incidences face et profil de chaque segment prenant les articulations sus 

et sous jacentes, 
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2-Siège du trait de fracture 

Dans notre série le siège du trait de fracture était variable  aussi bien au 

 du radius. 

 

 

On a constaté que les fractures diaphysaires prédominent au niveau des deux 

segments brachial et antébrachial. 

  

Siège 
Extrémité 

supérieure 
diaphyse 

Extrémité 

inférieure 

Humérus 
Nombre de cas 2 7 1 

Pourcentage 20% 70% 10% 

Cubitus 
Nombre de cas - 10 - 

Pourcentage - 100% - 

radius 
Nombre de cas - 8 2 

Pourcentage - 80% 20% 
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IV-CLASSIFICATION 
Les différentes fractures ont été classées selon la classification universelle des 

traumatismes flottants proposée par Agarval et Chadha : [11] 

 

Tableau 2 :Classification s 

Site fracturaire : S                                          Atteinte articulaire : A                              Ouverture cutanée : O  

                                                                                                                   (classification de Gustilo) 

                                                                                             

S0 un seul site                                              A0 sans atteinte articulaire                           O0 traumatisme fermé 

S1 bidiaphysaire                                     A1 une seule composante articulaire        O1 

S2 unidiaphysaire et unimétaphysaire     A2 deux composantes articulaires            O2 

S3 bimétaphysaire                                                                                                  O3 a, b, c 
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Résultats selon la classification : 

 

 

Graphique 5 : Répartition des cas de 

Chadha 

 

On remarque que le type S1A0O0 est le plus fréquent. 

 

 

 

40%

10%10%

20%

10%

10%

type S1A0O0

type S1A0O1

type S1A0O2

type S2A0O0

type S2A0O2

type S3A0O0
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Figure 1 .un coude flottant type S1A0O0. 

 

Figure 2 .un coude flottant type S2A0O0 
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V-TRAITEMENT 
nos malades était chirurgical, aussi 

 

Les méthodes thérapeutiques sont variées suivant 

lésionnelle, le type de la lésion dans chaque segment du membre, la nature des 

lésions associées mai  

 

1- technique opératoire 

A-  : 

Le délai opératoire été varié entre 1et 3 jours avec une moyenne de 48h 

B-  : 

é adoptée chez tous nos patients 

C- la chronologie opératoire : 

réalisée. 

 

D-  : 

 

 Plaque visée DCP 

 Plaque anatomique 

 Plaque lecestre 

 ECMES 

 Embrochage de kapandji 

 Fixateur externe  
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1- nos s dans le traitement des lésions  

humérales 

Tableau 3 :  

  

  

60%20%

10%

10%

Ventes

plaque vissée

ECMES

fixateur externe

embrachage de Kapandji

 Lésion humérale Nombre de cas 

Plaque vissée  
la diaphyse 5 

Humérus proximal 1 

ECMES La diaphyse 2 

Fixateur externe Humérus distal 1 

Embrochage de kapandji Humérus proximal 1 
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lésions humérales est la plaque visée : 60%, 

2- Nos 

antébrachiales 

2-1 s du radius 

 

Tableau 4 :    

Plaque vissée Tiers moyen de la diaphyse 6 

ECMES Tiers moyen de la diaphyse 2 

Embrochage de kapandji Radius distal 2 

 

 

 

  

60%20%

20%

Plaque vissée 

ECM elas  que stable 

Embrachage de Kapandji 
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2-2 tus 

Tableau 5 :    

Plaque visée 
Tiers moyen de la 

diaphyse 
4 

ECMES 
Tiers moyen de la 

diaphyse 
2 

Fixateur externe 
Tiers moyen de la 

diaphyse 
1 

 

 

Graphique 8 : ostéosynthèse du cubitus 

 

pour la fixation des lésions 

antébrachiales est la plaque visée. 

. 

 

57,14%28,57%

14,29%

Ventes

plaque vissée

ECM élastique stable

fixateur externe
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 .  

Figure 3-A 

proximal. 

Figure3-B 

bras. 

A B 
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A.   

Figure 4-A : ostéosynthèse interne par plaque vissée lecestre de la diaphyse 

humérale. 

Figure 4-B : ostéosynthèse interne par deux plaques vissées dynamique de       

 

 

A B 
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. .  

Figure 5-A : ostéosynthèse interne par plaque vissée dynamique de la 

diaphyse humérale. 

Figure 5-B : ostéosynthèse interne par plaque vissée dynamique du radius et 

par fixateur externe du cubitus. 

 

 

B A 
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Figure 6-

bras 

Figure 6-B ostéosynthèse par ECMES de la diaphyse huméral 

 

 

 

 

 

 

 

A B 
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2-la rééducation : 

Tous 

 

 

VI-   

Dépend de la localisation de la fracture 

 avec une moyenne de 3,5 mois chez 9 

patients soit un taux de 90% (un cas de pseudarthrose humérale). 

  avec une moyenne de 2,5 mois chez 

tous les patients soit un taux de 100%. 

 

 : 

1-complications immédiates : 

a-  :    

Dans notr  

      b-paralysie radiale iatrogène : 

 

2-complications secondaires et tardives : 

a- le déplacement secondaire : 

On a noté un cas de déplacement secondaire sur plaqu

broches de Métezeau 

b- syndrome de loge : 
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c- pseudarthrose : 

La pseudarthrose aseptique humérale a été rencontrée chez un patient, le 

traitement a consisté en une deuxième ostéosynthèse après ablation du matériel et 

 

 

d- cal vicieux : 

 

e- raideur du coude : 

On a noté deux cas de raideur du coude soit un pourcentage de 20%, la cause 

 

 

VII- Les résultats fonctionnels 

1-les  : 

os malades a nécessité un suivi 

régulier et prolongé. 

Les malades ont été revus en consultation périodique avec un recul moyen de 

13 mois.  

La classification de Lange et Foster prenant en compte la fracture et la 

restauration fonctionnelle du membre supérieur [7] 

de nos patients :  

Bon résultat : consolidation des fractures, absence  de          limitation 

fonctionnelle significative ; 

Moyen : consolidation des fractures sans reprise chirurgical 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. 
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2-Les résultats globaux : 

Bons : sept cas. 

Moyens : deux cas de raideur du coude. 

Mauvais : . 

 

 

Graphique 9 : Répartition de nos malades selon les résultats fonctionnels 

 

Dans notre série les résultats bons sont prédominants avec un taux de 70%. 

 

  

70%

20%

10%

Ventes

bons

moyens

mauvais
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3-résultats analytiques : 

a.  : 

  

Résultats bons Moyens Mauvais 

2 fractures 

fermées 

nombre de cas 5 0 2 

Pourcentage % 71,43  28,57 

1 ou 2 fractures 

ouvertes 

nombre de cas 2 1 0 

Pourcentage % 66,66 33,33  

 

Dans notre série on a noté : 

- 71,43% des résultats bon et moyen pour les fractures fermées. 

- 100% des résultats bon et moyen pour les fractures ouvertes. 

b. Selon les lésions nerveuses : 

Résultats bon Moyen Mauvais 

Malades sans lésions 

nerveuses 

nombre de cas 7 1  

Pourcentage % 87,5 12,5  

Malades avec lésions 

nerveuses 

nombre de cas 0 0 2 

Pourcentage %   100 

 

Tous les malades ayant des lésions nerveuses ont des résultats fonctionnels 

mauvais.  

Les lésions nerveuses ont aggravé les résultats fonctionnels ultérieurs. 
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DISCUSSION
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I-HISTORIQUE : 
Le « coude flottant » reste une entité peu fréquente comme en témoigne la 

auteurs [7]. 

La notion du coude flottant était présentée la première fois par STANISKI et 

MICHELI [9]  

été prolongée aux patients adultes qui soutiennent des fractures ipsilatérales de 

 

Ce sont ROGERS, BENNETT et TULLOT [12] qui proposèrent en 1982 la notion 

du «  coude flottant » par similitude aux fractures étagées du membre inférieur 

réalisant le « genou flottant ». 

employée pour améliorer les résultats des traitements des fractures étagées du 

membre supérieur [13]. 
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II-RAPPEL ANATOMIQUE 

1-anatomie du bras [14,15] 

1-1- Squelette 

1-1-1- Définition  

e 

et inférieure et un corps  

1-1-2-extrémité supérieure  

Elle est constituée par : 

 la tête humérale : a une forme de demi-

cavité glénoïdale de la scapula  

 le col anatomique 

latéralement, et entre la tête et la diaphyse plus médialement 

 les tubercules majeur (trochin) et mineur (trochiter) : sont des faces 

 

 le sillon intertuberculaire ou gouttière bicipitale sépare les tubercules 

majeur et mineur, où passe le tendon du chef long du biceps brachial.  

 le col chirurgical  

1-1-3-le corps huméral 

Il est triangulaire à la coupe et présente trois  faces et trois bords 

-les faces : 

  : caractérisée dans sa partie supérieure par le V deltoïdien 

 

 : traversée par la gouttière du nerf radial ou chemine le nerf radial 

 

-les bords : au nombre de trois ; latéral, médial et postérieur. 
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1-1-4- e : elle comporte : 

 deux zones articulaires le capitulum

trochlée. 

 deux saillies osseuses surplombant chacune une surface articulaire : 

, et  ou épitrochlée. 

  : 

 la palette humérale : elle comporte en arrière la fossette olécranienne, 

en avant la fossette coronoïde, en avant et en dehors  la fossette 

condylienne 
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Vue postérieure                                Vue antérieure 

Figure 7  [16] 

  
14. Surface articulaire  

15. Col anatomique 

16. tête humérus 

17. trochiter 

18. trochin 

19. coulisse bicipitale 

20. le col chirurgical 

21. face latérale 

22. V deltoïdien 

23. Face médiale 

1. Face postérieure 

2. Gouttière du nerf radial 

3. Bord latéral 

4. Bord médial 

5. Bord antérieur 

6. Capitulum 

7. Trochlée 

8. Epicondyle latéral 

9. Epitrochlée 

10. Palette humérale 

11. Fossette olécranienne 

12. Fossette coronoïde 
13.  Fossette  condylienne 
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1-2-artères et veines 

1-2-1-artères 

Artère brachiale (humérale)  se trouve 

ère axillaire au niveau du bord 

se divise en artères radiale et ulnaire. 

 : 

profonde et le nerf radial cheminent dans le sillon du nerf radial à la face post de 

 

1-2-2-les veines  

Les veines brachiales : au nombre de de brachiale  

superficielles principale : la veine céphalique et la veine basilique. 

1-3-les nerfs : r provient des branches 

collatérales et terminales du plexus brachial.  

1-3-1-le plexus brachial :  

Il est formé à partir des branches antérieures des cinquième, sixième, 

septième, huitième nerfs cervicaux et celle du premier nerf dorsal, anastomosées 

 

Les trois troncs primaires se divisent chacun en deux branches, postérieure et 

antérieure. 

Les trois branches postérieures des troncs primaires fusionnent en un tronc 

secondaire postérieur.  

Les branches antérieures des premier et deuxième troncs primaires forment le 

tronc secondaire antérolatéral 
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La branche antérieure du troisième tronc primaire donne le tronc secondaire 

antéro-médial 

Les troncs secondaires du plexus brachial se terminent en donnant :  

 le nerf  brachial cutané interne et son accessoire, le nerf cubital, et la 

racine médiale du nerf médian, pour le tronc secondaire antéro-médial,  

 le nerf musculo-cutané et la racine latérale du nerf médian, pour le tronc 

secondaire antéro_latéral, 

1-3-2-les nerfs du bras : 

 le nerf musculo-cutané : il arrive au bras en perforant le muscle coraco-

 

Au niveau du bras il chemine entre les deux couches musculaires, en avant le 

muscle brachial antérieur, en arrière le muscle biceps, et il se dirige obliquement en 

bas et en dehors. 

 le nerf médian : 

en X allongé sa face 

antérieure obliquement de haut en bas et de dehors en dedans pour se 

placer sur son coté interne à la partie basse de la région, 

aucun collatéral au niveau du bras. 

 le nerf ulnaire : le nerf ulnaire entre dans le bras avec le nerf médian et 

axillaire, à la moitié du bras, le nerf ulnaire traverse le septum 

intermusculaire médial et entre le compartiment postérieur ou il chemine 

devant le chef médial du triceps brachial.  

 le nerf radial : pénètre dans le bras par une fente entre le col chirurgical de 

ue portion du muscle triceps appelée la fente huméro-

pour cheminer ensemble dans la gouttière du nerf radial, 

 Au tiers inférieur du bras, le nerf radial devient latéral, perfore la cloison 

 gouttière bicipitale latérale. 
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Figure 8 : Vue médiale du bras [16] 

 

Figure 9 : Vue latérale du bras [16] 
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1-3-les muscles 

1-2-1-le compartiment antérieur 

     Ce compartiment contient trois muscles : biceps brachial, constitué de 

deux chefs, la courte portion et la longue portion, coracobrachial et brachial 

antérieur. 

1-2-2-le compartiment postérieur 

Ce compartiment contient un seul muscle 

 le muscle triceps brachial, est constitué de trois portions distinctes : 

- la longue portion  

- le vaste latéral 

- le vaste médial 

Ces trois portions fusionnent pour constituer le corps du muscle  

 

2- anatomie du coude [14,15] 

2-1- les articulations du coude 

Le coude est le 

 : 

Huméro-radiale, huméro-cubitale, et radio-cubitale proximale. 

Les surfaces articulaires :  

  : comporte deux surfaces articulaires : 

le capitulum, et la trochlée 

  : Elle est volumineuse et présente, en 

avant :     

 la grande cavité sigmoïde, qui épouse la trochlée  humérale formant 

ne.  

 la petite cavité sigmoïde, latéralement répond à la tête radiale. 
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En arrière :   -  

                       -   

  : Elle comporte : la tête radiale, portion 

de cylindre avec deux parties articulaires, la cupule radiale, excavé et 

répond au capitulum formant , la bande 

circonférentielle, placée au tite cavité sigmoïde 

du cubitus. La tête radiale es  : le col 

du radius. 

a.  b.  

Figure 10 : vue antérieure (a) et vue postérieure (b) e [16] 
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6. Humérus                                      
7. Epicondyle latéral 
8. Capitulum 
9. Epitrochlée 
10. Trochlée 
11. Incisure trochléaire  

1. Cubitus  
2. Tête radiale 
3. Radius  
4.  Fossette olécranienne  
5.  Olécrane  
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 : 

 forme un manchon fibreux qui englobe les trois extrémités 

faces articulaires respectives : 

 du coté huméral : en avant et en arrière, sur le pourtour des trois fossettes, 

condyle. 

 du coté cubital : elle couvre la cavité sigmoïde et laisse les becs olécranien 

et coronoïdien libres. 

 du coté radial  auto  

-radiale 

supé  

2-les ligaments articulaires : 

 le ligament antérieur : 

, où quelques fibres se perdent 

sur le ligament annulaire. 

 le ligament postérieur : comprend trois sortes de fibres : 

 Profondes, verticales, huméro-olécranienne. 

 moyennes, transversales, huméro-humérale.  

 Superficielle, oblique, huméro-olécranienne. 

 le ligament collatéral radial : forme  un éventail à trois faisceaux 

 

la petite cavité sigmoïde. 

 

petite cavité sigmoïde  

 Le 
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- Le ligament collatéral  ulnaire : les trois faisceaux qui le constituent 

iale de la 

grande cavité sigmoïde  

 

coronoïde ; 

 Le faisceau moyen, se termine sur le tubercule coronoïde et se 

poursuit sur le bord médial du cubitus ; 

 Le faisceau postérieur, se termine  

    

bandelette fibreuse passant au dessous du faisceau moyen, appelée : le ligament de 

Cooper. 

2-2-la région antérieure du coude : le pli du coude    

A- les plans musculaires : il sont représentés par trois groupes musculaires. 

 un groupe musculaire moyen  arrière les muscles 

suivants : biceps brachial, brachial antérieur 

 un groupe musculaire médial ou épitrochléen  comprenant cinq muscles, 

disposés en deux plans : 

     a-un premier plan formé, de dehors en dedans, par les muscles : 

- rond pronateur 

- grand palmaire 

- petit palmaire 

- cubital antérieur 

     b- un deuxième plan formé par un seul muscle : le fléchisseur commun 

superficiel des doigts. 
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-un groupe musculaire latéral ou épicondylien. Ce groupe comprend quarte 

muscles superposé  : 

-  le muscle court supinateur 

- Le muscle deuxième radial 

- Le muscle premier radial 

- Le muscle long supinateur ou muscle brachioradial 

b- les vaisseaux et nerfs 

Les artères 

-  : elle chemine suivant le bord médial du muscle biceps, 

elle se divise au niveau du coude en artère radiale et artère cubitale. 

 

 

-  : elle chemine dans la gouttière bicipitale 

latérale et se divise en deux branches 

 

 récurrente radiale postérieure. 

Les veines : Elles sont deux pour chaque artère. 

Les nerfs 

- Le nerf médian : il chemine dans la gouttière bicipitale médiale, en dedans 

coronoïdien du muscle rond pronateur, et donne ses branches collatérales 

au niveau de la partie inférieure du pli du coude. 
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- Le nerf radial : chemine dans la gouttière bicipitale latérale, au niveau de la 

tête radiale, il se divise en deux branches, antérieure sensitive et 

postérieure motrice. 

 
Figure 11 : vue antérieure du coude gauche [16] 

 

  

M biceps brachial 

M brachial 

Veine céphalique 

N radial 

M épicondyliens 

M épitrochléens  

N médian 

V humérale 

A humérale 
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3-  [14,15] 

3-1-le plan osseux :  

la membrane interosseuse 

A- la diaphyse du radius : elle est triangulaire, située à la partie externe de 

lavant bras, et présente trois faces et trois bords 

Les faces : une  face antérieure, qui 

 , postérieure, et latérale arrondie. 

Les bords : au nombre de trois : médial ou interosseux, antérieur et 

postérieur. 

B-  

Entre le radius et le cubitus, de forme ovalaire, Il est comblé dans sa grande 

partie par la membrane 

 

C-la diaphyse cubitale 

concavité antérieure,  et beaucoup plus grêle. Elle présente trois  faces, antérieure, 

postérieure et médiale, et trois bords, latéral ou interosseux, postérieur ou crête 

cubital et médial.  
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  A                                                                                                 B  

Figure 12  [16] 

 

  

Tête radiale 

Face Ant  du radius 

Face Ant du cubitus 

Bord interosseux radial 

Bord interosseux cubital 

Bord Ant du radius 

Olécrane 

Face médiale du 
cubitus 

Bord post du cubitus 

Face post du cubitus 

Face lat du radius 

Bord post du radius 

Face post du radius 
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3-2- vaisseaux et nerfs profonds 

A-  

Les artères : 

a-  : 

 

b-  : 

humérale, descend obliquement en bas et en dedans, puis verticalement. Elle donne 

deux troncs artériels collatéraux : le tronc des artères cubitales antérieures et 

postérieures et le tronc des artères interosseuses qui se divise en deux branches : 

. 

Les veines : elles sont satellites des artères 

Les nerfs : les nerfs de cette région sont : 

a- Le nerf médian : as   

b- Le nerf cubital : Il descend verticalement en longeant le bord médial de 

 

c- Le nerf radial : Il est représenté par sa branche antérieure sensitive, 

cette dernière pénètre dans la gaine du muscle long supinateur et continue son 

devient postérieur. 

B-  : 

Les artères : La vascularisation de cette loge est assurée par 

interosseuse postérieure, il pénètre dans la région postérieure en franchissant le 

bord supérieur de la membrane interosseuse.  

Les veines : ère interosseuse postérieure 

 Les nerfs : Ils sont représentés uniquement par la branche terminale 

postérieure du nerf radial 
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3-3-les plans musculaires 

a.  

Le plan musculaire superficiel : il est représenté par le groupe des muscles 

épicondyliens, en dehors et celui des muscles épitrochléens en dedans. 

Les muscles épicondyliens  en c

huméral. 

Les muscles épitrochléens  

Le plan musculaire moyen : il est constitue par un seul muscle, le muscle 

fléchisseur commun superficiel des doigts 

Le plan musculaire profond : il est constitué de trois muscle : 

- Le muscle long fléchisseur propre du pouce 

- Le muscle fléchisseur commun profond des doigts 

- Le muscle carré pronateur 

b.  : 

Les muscles de cette région sont disposés en deux plans. 

Un plan superficiel constitué de quatre muscles : 

- Le muscle anconé 

- Le muscle cubital postérieur 

- Le muscle extenseur propre du cinquième doigt 

- Le muscle extenseur commun des doigts 

Un plan profond : 

- Le muscle long abducteur du pouce 

- Le muscle court extenseur du pouce 

- Le muscle long extenseur du pouce 

-  
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III-Biomécanique du coude 

ain.  

On lui distingue 2 fonctions séparées :  

- 

 

- La pro

 

 

1. Le valgus physiologique  

formé, dans 

omme représenté dans la 

figure 13.a [18,19] 

verticale. En effet celle-ci est verticale sur une vue antérieure et oblique en bas et en 

dehors sur une vue postérieure (figure 13.b) [20]. 

-ci vient se 

projeter en dedans du bras [18, 21]. 

Il existe donc un mouvement de varus valgus lors de la flexion extension du 

coude. Le valgus physiologique est variable de 9 à 14°, plus important chez la 

[22]. 
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A.                  B.               

  C.         

Figure 13 : Trochlée humérale 

 

 

Kapandji [20])  
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2. La flexion extension  

2. 1. Les amplitudes articulaires  

- -10°).  

La flexion complète passive est de 160°. La flexion complète active est de 

140°, limitée par le volume des masses musculaires en contraction (figure 13.c) [23]. 

Il existe une notion de secteur minimum de flexion extension (entre 70 et 

100°), de secteur utile (entre 30 et 130°) et secteur de « luxe » (entre 0 et 30° et 

entre 130 et 140°) [23, 24]. 

 

charnière. En effet, le mouvement de flexion extension du coude est une rotation de 

 

 Un pré-requis pour comprendre la biomécanique du coude est de connaître la 

 

ude était considéré comme fixe [18] et 

 passant par le centre de la trochlée et par 

le centre du capitulum et se projetant distalement et ventralement aux deux 

épicondyles (figure 14) [23, 25]. 
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Figure 14 onald en 2010 [26]. 

capitulum.  

B. Vue médiale.  

C. Vue latérale 

 

articulaires associe un mouvement de glissement et de roulement, en particulier 

dans les mouvements extrêmes [19].  . Cet axe est qualifié de « screw displacement 

axes » (SDA) [17]

mouvement de flexion (figure 

15 flexion 

et extension extrême [19] 

géométrie des surfaces articulaires mais est aussi sous la dépendance des muscles, 

des ligaments et de la capsule articulaire [17]. 
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Figure 15 e la flexion 

selon Goto-2004 [19]. 

 

2.3. Les muscles moteurs de la flexion extension  

La flexion du coude est sous la dépendance de 3 muscles principaux :  

 Le muscle biceps brachial  

 Le muscle brachial  

 Le muscle brachioradial  

Il existe des muscles fléchisseurs accessoires représentés par les 

épicondyliens médiaux.  
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3. La pronation supination  

3.1. Les amplitudes articulaires  

position neutre comme une pronation supination à 0° c'est-à-dire pouce orienté 

vers le haut (figure 16).  

La pronation est réalisée lorsque la paume de la main est dirigée vers le bas, 

pouce en dedans. Son amplitude est de 85° .  

La supination est réalisée lorsque la paume de la main est dirigée vers le haut, 

pouce en dehors. Son amplitude est de 90° [21, 23, 24]. 

humérale.  

Il existe une notion de secteur fonctionnel utile de 50° en pronation et 50° en 

supination [24].  

 

Figure 16 : Amplitudes de pronation et supination. A Supination. B Position neutre. C 

Pronation  

])  

 

  



Le coude fl o  ant                                                                                                                                         Thèse N° 125/15  

Mme. Saidi El Hassani Khadija        59 

3.2. Description du mouvement  

Le mouvement de pronation supination se définit comme une rotation de 

 son axe longitudinal (figure 17). Cet axe est défini par la 

on 

radio ulnaire distale (RUD) [27].  

 

Figure 17 : A : Mouvement de pronation. 

 

 

 

Figure 18  
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Plus récemment, le mouvement de pronation a été décrit non pas comme un 

(figure 18), 

rotation interne du radius (figure 19) [18] 

férieure pour le 

 [20], entraînant une dorsalisation de la tête d

en pronation complète [27].  

pas fixe mais évolue au cours du mouvement [27] 

 

 

Figure 19 : Représentation des interactions du radius et 

pronation  ]) 
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 Enfin,  radio ulnaire (figure 20.a) est défini comme la distance qui 

riance ulnaire ou de  

ulnaire. Cet index se modifie au cours du mouvement (figure 20.b). En fin de 

radio ulnaire diminué par rapport à la position en supination maximale [28]. 

 

a. b.  

Figure 20 : a. Index radio ulnaire ou variance ulnaire 

                   

 

3.3. Les muscles moteurs de la pronation supination  

Les muscles moteurs de la supination sont le supinateur et biceps brachial.  

Les muscles moteurs de la pronation sont le rond pronateur et le carré 

pronateur ; accessoirement le fléchisseur radial du carpe.  
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4.la stabilité du coude:[20] 

4.1. la stabilité osseuse : 

le rôle stabilisateur du coude est très controversé. 

Le premier facteur de stabilisation dans un mouvement de valgus est assuré 

par le faisceau antérieur du ligament collatéral médial. La tête radiale est le 

deuxième facteur de stabilis

ligament collatéral 

varus. 

4 .2. La stabilité ligamentaire : 

- stabilité médiale et en valgus : 

La stabilité en valgus est attribuée à 55% au ligament collatéral médial 

proximale de la fossette olécranienne qui intervient à 70% de cette stabilité. En fait 

le premier stabilisateur en valgus dés 30° de flexion est le ligament collatéral médial, 

le deuxième est la tête radial. Les muscles biceps et triceps, par leur contraction 

stabilisent quasi- s de lésions conjointes du 

ligament collatéral médial et de la tête radiale, ce sont des stabilisateurs 

dynamiques. 

- Stabilité sagittale : 

La flexion-extension est limitée essentiellement par le tissu mou. 

Lors de la flexion-

tête radiale dans sa fosse, le faisceau postérieur du ligament collatéral médial. Ainsi 

que par la capsule et les ligaments postérieurs. 
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e 

muscle brachial, la capsule et le ligament antérieur. 

La prono- s 

muscles épicondyliens latéraux en pronation et  épicondyliens médiaux en 

supination) que par les ligaments. 

- Stabilité frontale et rotatoire : 

La stabilité est sous dépendance des faisceaux du ligament collatéral médial et 

du ligament collatéral latéral. 

- Stabilité postéro-latérale : 

Est sous dépendance en premier du ligament collatéral latéral et du ligament 

antérieur. Les autres stabilisateurs sont les muscles épicondyliens latéraux. 

- Stabilité postérieure : 

tête 

latéral. Il faux au moins 60% de déplacement rotatoire du coude pour entrainer un 

déplacement postérieur de la tête radiale. 
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IV-EPIDEMIOLOGIE : 
Les fractures ipsilatérales du membre supérieur réalisant " coude flottant" 

rare mais non exceptionnelle.  

La fréquence de ce 

de séries rapportées dans la littérature. Brumback et al. [30] dans un contexte de 

polytraumatisme retrouvent six cas sur 61 fractures humérales, Kempf et al. [31] un 

cas sur 41 et Heim et al. [32] 

général. Flynn et al. [33] trouvent un seul coude flottant sur 331 fractures 

supracondyliennes et Palmer et al. [34] colligent quatre cas sur 78 fractures 

supracondyliennes. 

Les plus grandes séries publiées dans la littérature, sont celles de Rogers et de 

Pierce qui rapportent respectivement dix neuf et vingt et un patients sur une période 

de dix ans. 

Nous rapportant de notre part une expérience de dix cas de  " coude flottant" 

sur une période de cinq ans, allant du janvier 2009 an décembre 2013 au service de 

chirurgie ostéoarticulaire B4 du CHU Hassan II Fès. 

 

Tableau 6 : Séries étudiées par les auteurs : nombre de cas par période 

Séries Cas Durée (ans) 
Rogers al [8] 
Pierce et Hodurski [10] 
Harrington et al [35] 
Yokoyama et al [36} 
Solomon et al [37] 
Konstantinos Ditsios et al [38] 
Christopher R. Jokel et al  [3]            
Notre série 

19 
21 
15 
14 
18 
19 
19 
10 

10 
10 
16 
10 
6 
6 

11 
5 
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A-AGE : 

Dans la littérature comme dans notre série, cette association lésionnelle peut 

 

Tableau 7 : Les âges extrêmes des autres séries 

Série Ages extrêmes 

Solomon [37] 14-60 ans 

Yokoyama [38] 17-62 ans 

Anoumou N .M [40] 

Rogers et al [8] 

15-57 ans 

17-57ans 

Konstantinos Ditsios et al [38]              17-55 ans 

 Notre série 15-55 ans 

 

B-SEXE : 

La répartition des sexes suit celle des patients polyfracturés ou 

polytraumatisés secondaire à un AVP, à savoir une prédominance des patients 

masculins [4, 5, 6, 8, 9, 41], ceci a rejoint notre étude, puisque 60% de nos malades 

sont de sexe masculin. 

 

C-LES CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES : 

aumatisme à haute 

énergie : [8] 

 Les accidents de la voie publique : restent les grandes pourvoyeuses de ce 

type de fracture  

 Les accidents de travail : machine agricole, industrielle, pétrins. 
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 Les agressions : il faut distinguer les armes de guerre à haute vélocité, les 

armes civiles, et enfin les armes de chasse. 

 Les chutes des hauteurs extrêmes.  

accidents de la voie publique  représentent 40%. 

 

V-ETUDE RADIO-CLINIQUE: 

1. Clinique : 

Le tableau clinique diffère selon que le blessé présente un traumatisme isolé 

 

  : 

Quelque soit le type de fractures homolatérales du membre supérieur, le 

blessé a toujours la même attitude, celle du traumatisé du "membre supérieur". 
Le diagnostic est évident dans le cas où une double déformation est visible au 

niveau des deux segments du membre, par ailleurs, le diagnostic est moins facile 

lor

 

Dans notre série, 50% des malades ont présenté un traumatisme isolé du 

membre supérieur sans autres atteintes traumatiques. 

 Cas de polyfractures ou polytraumatismes : 

Du fait de la violence du traumatisme, le "coude flottant " se trouve volontiers 

chez les patients polyfracturés ou polytraumatisés [4, 8,10], et ceci est concordant 

avec notre série où 30% de nos patients ont été des polyfracturés, et 20%ont été des 

polytraumatisés. 
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Dans ce cas les lésions associées mettant en jeu le pronostic vital prédominent 

et relèguent au second plan les lésions périphériques. 

A. Les ouvertures cutanées : 

t aux troubles 

de consolidation. 

Tableau 8 : étude  [36, 37,38, 

39] 

Séries Nombre de cas Ouverture cutanée% 

Solomon 18 50 

Yokoyama 15 73,33 

Konstantinos Ditsios 19 52,6 

Christopher R. 19 31,6 

Notre série 10 30 

  

Tableau 9 : 

selon les auteurs [36, 37, 39] 

Séries Nombre de cas 
Ouverture cutanées% 

Bras seul Bras et avant bras Avant bras seul 

Solomon 18 5,56 11,11 33,33 

Yokoyama 15 13,33 20 40 

Christopher 19 10,6 - 21 

Notre série 10 20 - 10 
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Tableau 10 : Classification des ouvertures cutanées selon les auteurs 36, 37, 38, 39] 

Séries 

Classifications 

CAUCHOIX DUPARK% GUSTILO% 

I II III I II IIIa IIIb IIIc 

Solomon 5,56 16,67 38,9 - - - - - 

Yokoyama 13,33 20 40 - - - - - 

Christopher - - - 10,5 15,8 5,3 - - 

Konstantinos Ditsios - - - 15,8 21 5,3 10,5 - 

Notre série - - - 10 20 - - - 

 

Christopher et 73,33% selon Yokoyama  avec un nombre non négligeable de stade II 

et III de CAUCHOIX et DUPARC et de GUSTILI. 

 Il faut distinguer les plaies franches avec éventuellement une perte de 

substance, et les contusions appuyées avec une ouverture cutanée limitée. 

 Il faudra surtout apprécier la perte de substance cutanée et sa topographie 

(antérieure, interne, latérale, postérieure) après parage. 

 

couvrir immédiatement pour un pontage vascul r une 

ouverture articulaire. [42] 

De nombreuses classifications concernant les fractures ouvertes furent 

proposées : 

La classification de Chauchoix et Duparc : il tient compte uniquement de 

uverture jugée sur la contusion et le 

décollement cutané. 
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Tableau 11 : La classification de Chauchoix et Duparc : [43] 

 
La classification de Gustilo [44

et de la vascularisation. Cette classification est décrite pour le membre inférieur et 

elle est adaptée au membre supérieur 

 

Tableau 12 : classification de Gustilo : [44] 

Types Descriptions 

I Suture possible sans tension, pas de décollement aponévrotique 

II 
Risque de nécrose secondaire, lambeaux cutané douteux ou 

décollement fermeture possible. 

IIIa 

Attribution étendue des parties molles, mais couverture du foyer de 

possible.  

IIIb Perte de substance étendue des parties molles avec déperiostage franc 

IIIc IIIb + lésion artérielle avec ischémie du membre. 

 

  

Types Descriptions 

I Suture possible sans tension, pas de décollement sous aponévrotique. 

II 
Risque de nécrose secondaire, lambeaux cutané douteux ou décollement- 

fermeture possible. 

III 
Perte 

la fracture. 
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B. Les lésions vasculo-nerveuses :  

Le "coude flottant" est fréquemment associé à des lésions vasculaires et 

nerveuses. Ces lésions surviennent à des fréquences largement plus élevées que 

celles observées dans les fractures isolées de 4, 8, 10] 

ceci doit conduire   à les rechercher 

systématiquement. 

Ces complications sont souvent seco  

B-1. La paralysie du nerf radial :  

res de la 

diaphyse humérale. [46,47]. 

Sur le plan clinique la paralysie est sensitivomotrice avec déformation en col 

de cygne et anesthésie de la face dorsale de la première commissure. Sur le plan 

 

eutique reste toujours à discuter 

[45, 46, 47,48]. Les autres complications neurologiques sont exceptionnelles. 

B-2. Les autres complications neurologiques : 

 Le nerf ulnaire serait le plus souvent exposé dans les fractures de la 

[49] 

 st exceptionnelle. 

 

brachial homolatéral peut être associée. [49] 
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B-3 .les lésions vasculaires : 

Elle nécessite une exploration chirurgicale soigneuse, compte tenu du risque 

de récidive de la compression vasculaire après réduction orthopédique isolée. 

sculo-nerveuses est 

variable. [8, 10, 36, 37].     

 

Tableau 13 : -nerveuses [8, 10, 36, 37, 38, 

39]. 

Séries 
Taux des complications 

vasculaires % 

Taux des complications 

nerveuses % 

Rogers 16 42 

Pierce - 50 

Solomon 5,56 50 

Yokoyama 26,67 26,67 

Konstantinos 

Ditsios et Al. 
- 47,4 

Christopher R - 36,8 

Notre série 0 20 

   

  



Le coude fl o  ant                                                                                                                                         Thèse N° 125/15  

Mme. Saidi El Hassani Khadija        72 

2. Radiologie : 

2-a- le siège du trait de fracture  

Dans notre série on trouve une fréquence plus importante des fractures 

diaphysaire par rapport aux fractures des extrémités au niveau des deux segments 

brachial et antébrachial, et ceci est concordant avec les données de la littérature. 

[38,8] 

2-a- classification : 

Sur le plan anatomopathologique, les principales lésions répertoriées dans le 

 

condyliennes humérales déplacées associées aux fractures déplacées diaphysaires 

bras (Galeazzi ou Monteggia). [35,50] 

 Distinguent deux types lésionnels : 

 Le type I associant des fractures diaphysaires humérale, ulnaire et radiale ; 

 

 

Cette classificat  

Gleize et al. [ 51] distinguent les coudes flottants vrais où les lésions sont 

flottant où les fractures sont bidiaphysaires 

 

Cependant, Agarwal et Chadha [11

traumatisme flottant quel que soit son site doit spécifier le siège de la fracture, 

s moles. Cela va permettre de mieux 
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prédire les résultats fonctionnels à long terme et rendre les comparaisons du 

tres plus précises et scientifiques. 

Ainsi Agarwal et Chadha [11] ont proposé une classification universelle pour 

les traumatismes flottants des extrémités incorporant les caractéristiques 

démontrées sur le tableau 2. 

Par exemple, S1A0O0 représente une lésion diaphysaire avec un minimum de 

lésions des tissus mous ayant un pronostic relativement bon tandis que S3A2O3c 

indiquerait une atteinte sévère des membres où il y a une fracture au niveau 

métaphysaire avec extension intra-articulaire sur les deux sites de fracture et une 

atteinte étendue des tissues mous, y compris une atteinte vasculaire avec un 

pronostic grave, cette classification est facile à interpréter, prévoit la planification 

thérapeutique et le pronostique des patients. 

Dans notre série, la variété S1A0O0 domine le tableau dans 40% des cas. 
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VI-TRAITEMENT : 
Les fractures ipsilatérales du membre supérieur, posent essentiellement un 

problème thérapeutique, car le traitement de cette association fracturaire est 

différent des méthodes thérapeutiques appliquées à chacune de ces fractures 

isolées, en effet tout traitement inadéquat exposerait à des complications 

dramatiques  

 

1- Le traitement orthopédique : 

Le 

mobilisation de 45 jours, 

 

De plus en terme de consolidation, Rogers et al [8]. Ont traité 19 cas de 

 ; ils ont 

orthopédiquement notamment dans le foyer huméral (7 cas), le site radial dans un 

 

 

2- Le traitement chirurgical : 

Le 

permettre une rééducation précoce évitant ainsi de lourdes séquelles fonctionnelles, 

ons vasculo-nerveuses [4, 6, 8,10]. 
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Dans notre série : 

 Le traitement était exclusivement chirurgical pour les deux segments,  

brachial et antébrachial. Ceci est concordant avec la littérature [36, 37]. 

  

 

Tableau 14 : La synchronisation de la chirurgie dans les autres séries [36, 37, 38, 39] 

Série 
Fixation 

immédiate % 

Fixation 

retardée %  

Solomon  100 0  

Yokoyama 66,67 20 33,33 

Christopher 

R. Jokel et al 
100 0  

Konstantinos 

Ditsios et al 
100 0  

Notre série 100 0  

 

 

enchainement : la diaphyse humérale doit être ostéosynthésée de manière 

systématique et en premier. 

 

A-traitement des fractures de  : 

Le traitement chirurgical est indiqué de nécessité en cas des fractures étagées 

du membre supérieur avec fracture de la diaphyse humérale [52]. 
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  : 

1. Plaques vissées : 

  : 

 -externe. Elle 

positionner le matériel ]. 

 La palette humérale est abordée par voie postéro-médiane centrée sur 

n de la palette en 

respectant les attaches musculaires sur les deux tubérosités [49]. 

 La compression des foyers fracturaires se fait : 

1) la diaphyse humérale par une [52] : 

 Vis de compression dans les fractures obliques longues ou spiroïdes. 

 Plaque DPC (dynamique compression plaque) appelée plaque à effet de 

compression axiale dans les fractures transversales ou obliques courtes. 

Dans les fractures comminutives, certains aute

greffe spongieuse première car la plaque de compression assure une stabilité 

partielle par manque de contact interfracturaire. 

2)  : la plaque de lecestre 

(plaque externe prémoulée de Lecestre-Dupont) constitue un progrès incontestable 

dans le traitement des fractures parcellaires. La rigidité de cette plaque en forme de 

gouttière bien adaptée à la morphologie de la colonne externe, est supérieure aux 

plaques non prémoulées type t 49]. 

Selon André et Coll. [51 avéré une 

mauvaise solution thérapeutique même chez le sujet jeune, dans la mesure où cela 

augmente de façon significative le temps opératoire chez les patients 

pol
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négligeable (6%) ainsi que celui des complications nerveuses (14%) ceci aggrave le 

pronostic de ces fractures chez les patients fragiles. 

Dans la série de Solomon [37], le traitement par plaque vissée était le 

traitement de choix.  

 

Tableau 15 : Les résultats du traitement des lésions humérales par plaque vissées 

dans les autres séries [37,38] 

 Plaques vissées 

Séries Nombre de cas Taux des résultats bons ou excellents 

Solomon 15 dans une série de 18 60% 

Yokoyama 5 dans une série de 15 60% 

Notre série 6 dans une série de 10 66,7% 

 

2. Fixateur externe : 

Il est essentiellement réservé au traitement des fractures ouvertes, les délais 

de consolidation sont longs, dépassant 4 mois [55]. Lenoble et Goutalier [56] 

proposèrent en première intention le fixateur externe chez les patients 

chirurgical est rapide et la synthèse est suffisamment solide pour autoriser une 

rééducation précoce sans pour autant majorer pour certains auteurs de façon 

significative le risque de pseudarthrose (consolidation obtenue en dix semaine dans 

la série de Lenoble [56]) ou de complications vasculaire. 

En ce qui concerne le risque neurologique, la littérature est discordante 

(aucune complication dans la série de Lenoble [56] et 3% dans la série de Burny), il 

existe cependant un risque potentiel de déplacement secondaire (15%) dans la série 

de Lenoble où les patients peuvent être repris sans difficultés. La fixation externe 
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une consolidation incertaine [57], une faible 

tolérance esthétique et le risque de suppuration possible des fiches [56, 57]. 

 

Tableau 16 : Les résultats du traitement des lésions humérales par fixateur externe 

dans les autres séries[37, 38] 

 Fixateur externe 

Séries Nombre de cas  Taux des résultats bons ou excellents 

Solomon  0  

Yokoyama 1 dans une série de 15 100% 

Notre série 1 dans une série de 10 0% 

 
3. Embrochage centromédullaire élastique stable : 

Cette technique chirurgicale était pratiquée chez les deux adolescents de 

notre série  avec des bons résultats fonctionnels. 

L'embrochage élastique stable est une autre conception d l'ostéosynthèse qui 

allie stabilité et élasticité. La stabilité est nécessaire à une reprise précoce de la 

fonction sans aucune contention plâtrée. La mobilité élastique du foyer de fracture 

élimine les contraintes néfastes de cisaillement en les transformant en contraintes 

favorables de compression-traction. Le cal externe ainsi favorisé permet une 

consolidation osseuse extrêmement précoce du foyer de fracture. La technique qui 

consiste en la mise en place à foyer fermé de broches centro-médullaires béquillées 

et cintrées, peut s'adapter à presque toutes les fractures diaphysaires et 

métaphysaires de l'enfant [58] 
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4.  : 

] : 

o 

 

o 

assurée par fixateur externe après parage cutané et réparation nerveuse ou repérage 

nerveux et couverture des éléments nobles.  

Dans notre série : 

Les deux malades ayant présenté une paralysie radiale initiale ont été traités 

par plaque vissée.  

B- traitem  : 

Il doit être sans hésitation chirurgical, dans la mesure où il conduit 

ou /et des 

raideurs du coude [59]. Le but de ce traitement chirurgical est une restitution 

anatomique (seul garant de la récupération complète de la prono-supination) par 

ostéosynthèse solide permettant ainsi une rééducation précoce [60]. 

  : 

 Le radius est abordé par voie antérieure entre le long supinateur et le 

grand palmaire, on respectant le paquet vasculo-nerveux. Cette voie 

être anatomique dont il faut respecter la courbure pronatrice [61]. 

 Le cubitus est abordé par voie interne en passant entre le cubital antérieur 

et postérieur, permettant ainsi la ]. 
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  : 

1. Plaques vissées :  

opératoire de référence [62,63] . Néanmoins, elle expose au 

de pseudarthrose en cas de dépériostage excessif [64], de traumatisme de la 

membrane interosseuse, facteur de synostose secondaire [61] , de fracture itérative 

 

Dans notre série ainsi que dans celle de Solomon et Yokoyama [36,37] toutes 

les fractures 

par plaque vissée répond mieux aux exigences de cet objectif fonctionnel et 

anatomique, en permettant une récupération complète de la prono-supination [59]. 

Tableau 17 : Lésions antébrachiales traitées par plaques vissées selon les 

auteurs[36,37,39] 

Séries Lésions antébrachiales traitées par plaque vissée 

Solomon 18 dans une série de 18 

Yokoyama 1 dans une série de 15 

Christopher Jokel et al. 17 dans une série de 19 

Notre série 5 dans une série de 10 

 
2. Embrochage intafocal de kapandji : 

directement dans le foyer de fracture, de telle  

u 

déplacement postérieur. [66] 
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Dans notre série cette technique a été utilisée chez deux patients ayant 

présenté une fracture du radius distal. 

3. Fixateur externe : 

Il garde son intérêt dans le cadre où il existe une lésion vasculaire associée ou 

un important délabrement cutané. 

Ce moyen garde son indication 

synthèse provisoire, rapide, rigide et modelable. En cas de pseudarthrose (fréquente 

second temps une consolidation des foyers fracturaires [59]. 

Dans notre série une seule lésion antébrachiale avec ouverture cutanée stade 

2 de Gustilo a été traitée par fixateur externe. 

des lésions antébrachiales du "coude flottant".   

C- Les soins postopératoires : 

1.  : 

Elle est utilisée systématiquement pour assurer son rôle antalgique et anti-

inflammatoire, en facilitant la posture et le drainage et garder le membre surélevé. 

Elle peut être réalisée soit par une attelle brachio-antébrachio-palmaire ou par mayo 

clinique. 
2. La rééducation : 

Le coude est une articulation sensible et très importante dans la fonction du 

membre supérieur. Ainsi toute immobilisation prolonger de cette articulation 

conduit inéluctablement à son 

précoce des trois articulations du membre blessé. 
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Dans les séries de Solomon et Yokoyama [36,37], les patients ont bénéficié 

 

 

VII-COMPLICATIONS : 

A. Infections : 

rejoint la série de HARRINGTON et al. [35] . 
 

Tableau 18 :Taux  :[8,35,36] 

Auteurs Nombre de cas 
Infection 

Nombre de cas Pourcentage 

Yokoyama et al. 14 un cas 7,14% 

Rogers et al. 19 3 cas 15,8% 

Harrington et al. 15 0 0% 

Notre série 10 0 0% 

 

B. Pseudarthrose : 

On a noté un cas de pseudarthrose, soit un pourcentage de 10%. 

Dans la littérature le taux de pseudarthrose est variable comme montre le 

tableau suivant : 
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Tableau 19 : Taux de pseudarthrose selon les auteurs :[8, 10,36] 

Auteurs Nombre de cas Pseudarthrose 
Nombre de cas Pourcentage% 

Yokoyama et al. 14 

2 pseudarthroses 
humérales et 2 

bras 

28,6% 

Pierce RO et al. 21 4 pseudarthroses 
cubitales 19% 

Roger et al. 19 
7 cas de pseudarthroses 
humérales et un cas de 
pseudarthrose radiale 

42,1% 

Notre série 10 un cas de pseudarthrose 
humérale 10% 

 

C. Cal vicieux : 

Dans 

Yokoyama et al [36]. Qui ont rapporté un cas de cal vicieux en cubitus varus. 

 
VIII- RESULTATS FONCTIONNELS : 

A. Etude comparative des résultats fonctionnels avec les autres séries : 

Concernant les résultats fonctionnels, la comparaison avec la littérature est 

 

Dans notre série nous avons obtenu 70% de résultats satisfaisants, ce qui 

confirme en accord avec la littérature, ise en charge chirurgicale des 

lésions du coude flottant dont le pronostic fonctionnel repose sur la restitution 

anatomique parfaite et les possibilités des mobilisations précoce. 

 Les résultats moyens sont assez fréquentes : vu le non suivie de la 

rééducation. 
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Tableau 20 : Résultats fonctionnels bons et excellents selon les auteurs : 

[10,35,36,37,38] 

Auteurs Résultats : bons et excellents % 
Harrington et al. 83 
Yokoyama et al. 67 
Pierce et al. 56 
Solomon 44 
Konstantinos Ditsios et al. 47,4 
Notre série 70 

 

Nous avons obtenu des résultats fonctionnels satisfaisants inférieurs à ceux 

de Harrington et al, mais supérieurs à ceux des autres séries de la littérature. 

 

B. Les facteurs pronostics : 

Tableau 21 : Les facteurs de mauvais pronostic selon les auteurs : [8, 10,,36,37 ,38, 

39] 

Auteurs Facteurs de mauvais pronostic 
Solomon Lésions nerveuses 
Rogers et al Traitement non chirurgical 

Yokoyama et al 
Pas de facteurs spécifiques identifies 
Stabilisation chirurgicale nécessaire 

Pierce et al Pas de facteurs spécifiques identifies 

Konstantinos Ditsios et al 
Lésions nerveuses  
Atteinte intra-articulaire 

Christopher R. Jokel et al Lésions nerveuses 
Notre série Lésions nerveuses 
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CONCLUSION : 
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Le" coude flottant" est une association lésionnelle rare dont le mécanisme 

lésionnel est voilent, survenant à toute âge avec prédominance chez le sujet jeune 

de sexe masculin. 

Ces lésions osseuses sont fréquemment associées à des complications 

vasculo-nerveuses.  

Le coude flottant pose un problème pronostique et fonctionnel majeur dont 

précoce. 

anatomopathologique des 

lésions

série. 
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RESUME : 



Le coude fl o  ant                                                                                                                                         Thèse N° 125/15  

Mme. Saidi El Hassani Khadija        88 

 Le coude flottant représente une association lésionnelle peu fréquente en 

traumatologie. Les travaux qui lui ont été consacrés ne sont pas nombreux 

 

 

au service de chirurgie ostéo-articulaire B4 de CHU Hassan 2 FES   , durant 

cinq ans (du janvier 2009 au décembre 2013). 

 

thérapeutiques, et évolutives de ce traumatisme étagé du membre 

supérieur. 

 60% de nos malades sont des hommes avec un âge moyen de 35ans. 

  

 Cette association lésionnelle survient lors des traumatismes à haute 

énergie : il s

accident de circulation chez 40% de nos patients  

 Les fractures ouvertes représentent 30% : 

-  

-  

 Les lésions nerveuses sont présentes dans 20% des cas. 

  Les différentes fractures ont été classées selon la classification universelle 

des traumatismes flottants proposée par Agarval et Chadha. 

 

fixation immédiate. 
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 Nos résultats fonctionnels globaux, selon la classification de Lange et 

Foster, sont satisfaisants avec un taux de 70% de bons résultats contre 

30% de résultats moyens et mauvais. 

 Le pronostic de ces fractures dépend essentiellement des lésions 

nerveuses associées et de la qualité de prise en charge représenté par le 

traitement chirurgical associé à une rééducation précoce.  
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SUMMARY 
 The floating elbow represents an uncommon combination in traumatology. 

Few stadies have dscribed this lésion espicially in adults. 

 We report the stadie of 10 cases of ipsilateral fracture of the humerus and 

forearm, treated in orthopedic service B4 of the teaching hospital center 

Hassan 2 in fez, during 5 years (junary 2009-december 20131) 

 The objective of the stady is to show the clinical, therapeutic and 

evolutionary caracteristics of this traumatisme. 

 60% of our patients were mal with a mean age of 35years. 

 Achieving the right side is clearly predominant. 

 This combination lésion occurs during high-energy trauma : it is of a fall 

from a high place in 60% of cases, and a traffic accident in 40% of our 

patients. 

 Oppen fractures represent 30% : 

- 20% at the humerus 

- 10% at the forearm 

 Nerve lésion are present in 20% of cases. 

 The different fractures were classified according to the universal 

classification of floating trauma proposed by AGARWAL and CHADHA. 

 All ipsilateral fractures of the humérus and forearm were traited surgicaly, 

all our patients who receive ammediate fixation. 

 Our global funtionel outcomes, as classified by LANGE and FOSTER, are 

satisfactory with a rate of 70% good results against 30% fair and poor 

results  
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 The prognosis of these fractures depends primaly related nerve damage 

and quality of management represented by surgical traitement associeted 

with early rehabilitation. 
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