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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Naima LAHBABI-AMRANI

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Monsieur Mohammed BENABDELLAH

PROFESSEURS :
Décembre 1967

1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4. Pr. CHAOQUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979

12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie

Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie

Neurochirurgie



14. Pr. MESBAHI Redouane

Mai et Octobre 1981

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENOMAR Said*

. BOUZOUBAA Abdelmajid
. EL MANOUAR Mohamed
. HAMMANI Ahmed*

. MAAZOUZI Ahmed Wajih
. SBIHI Ahmed

. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22,
23.
24,
25.
26.
27.
28.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABROUQ Ali*

. BENOMAR M’hammed

. BENSOUDA Mohamed

. BENOSMAN Abdellatif

. CHBICHEB Abdelkrim

. JIDAL Bouchaib*

. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29.
30.
31.
32.
33.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BOUCETTA Mohamed*

. EL OUEDDARI Brahim EIl Khalil
. MAAOUNI Abdelaziz

. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

. NAJI M’Barek *

. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45,

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJELLOUN Halima

. BENSAID Younes

. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa
. IHRAI Hssain *

. IRAQI Ghali

. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép. TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

Cardiologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie



54. Pr. LACHKAR Hassan

55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZI Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA EIl Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

Médecine Interne

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Traumatologie Orthopédie
Meédecine Interne

Cardiologie
Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie



98. Pr. NEIMI Maati
99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Anesthésie-Réanimation
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida
101. Pr. TAOUFIK Jamal

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Décembre 1992

102. Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale

103. Pr. BENOUDA Amina Microbiologie

104. Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation
105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib Radiologie

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

107. Pr. CHAKIR Noureddine Radiologie

108. Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstetrique
109. Pr. DAOUDI Rajae Ophtalmologie

110. Pr. DEHAYNI Mohamed* Gynécologie Obstétrique
111. Pr. EL HADDOURY Mohamed Anesthésie Réanimation
112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

113. Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

114. Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

115. Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine Gynécologie Obstétrique
117. Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Genérale

118. Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

119. Pr. AGNAOU Lahcen Ophtalmologie

120. Pr. AL BAROUDI Saad Chirurgie Genérale

121. Pr. ARJI Moha* Anesthésie Réanimation
122. Pr. BENCHERIFA Fatiha Ophtalmologie

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

124. Pr. BENJELLOUN Samir Chirurgie Générale

125. Pr. BENRAIS Nozha Biophysique

126. Pr. BOUNASSE Mohammed* Pédiatrie

127. Pr. CAOUI Malika Biophysique

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métabolique
129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah Gynécologie Obstétrique
130. Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato Orthopédie
132. Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur Médecine Interne

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid* Chirurgie Cardio- Vasculaire
135. Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale

136. Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

137. Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique
138. Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

139. Pr. HDA Ali* Médecine Interne

140. Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

141. Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

142. Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique
143. Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie Orthopédie



144. Pr. MOUDENE Ahmed*
145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*
146. Pr. OULBACHA Said

147. Pr. RHRAB Brahim

148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150. Pr. ABBAR Mohamed*

151. Pr. ABDELHAK M’barek

152. Pr. BELAIDI Halima

153. Pr. BARHMI Rida Slimane
154. Pr. BENTAHILA Abdelali

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
157. Pr. CHAMI llham

158. Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
159. Pr. EL ABBADI Najia

160. Pr. HANINE Ahmed*

161. Pr. JALIL Abdelouahed

162. Pr. LAKHDAR Amina

163. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164. Pr. ABOUQUAL Redouane

165. Pr. AMRAOUI Mohamed

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz

167. Pr. BARGACH Samir

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqgrane*
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha

171. Pr. CHAARI Jilali*

172. Pr. DIMOU M'barek*

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
176. Pr. FERHAT!I Driss

177. Pr. HASSOUNI Fadil

178. Pr. HDA Abdelhamid*

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa

182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam

184. Pr. ER RIHANI Hassan

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima

186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)

188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique



Décembre 1996

189. Pr

190. Pr.
191. Pr.
192. Pr.
193. Pr.
194. Pr.
195. Pr.
196. Pr.
197. Pr.
198. Pr.
199. Pr.
200. Pr.
201. Pr.
202. Pr.
203. Pr.

. AMIL Touriya*
BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL MELLOUKI Quafae*
GAMRA Lamiae

GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr

205. Pr.
206. Pr.
207. Pr.
208. Pr.
209. Pr.
210. Pr.
211. Pr.
212. Pr.
213. Pr.
214. Pr.
215. Pr.
216. Pr.
217. Pr.
218. Pr.
219. Pr.
220. Pr.
221. Pr.
222. Pr.
223. Pr.
224, Pr.

. ALAMI| Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAQOUI CHAFIQ
NAZZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr
226. Pr
227. Pr

. BENKIRANE Majid*
. KHATOURI Ali*
. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228. Pr
229. Pr
230. Pr
231. Pr
232. Pr
233. Pr

. AFIFI RAJAA

. AlT BENASSER MOULAY Ali*
. ALOUANE Mohammed*

. LACHKAR Azouz

. LAHLOU Abdou

. MAFTAH Mohamed*

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie



234.
235.
236.
237.
238.
239.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MAHASSINI Najat

. MDAGHRI ALAOUI Asmae
. MANSOURI Abdelaziz*

. NASSIH Mohamed*

. RIMANI Mouna

. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000

240.
241.
242.
243.
244,
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255.
256.
257.
258.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABID Ahmed*
. AlIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAZzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264,
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AlIDI Saadia

. AlIT OURHROUIL Mohamed
. AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurochirurgie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique

Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale



Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
326. Pr. AMEUR Ahmed*

327. Pr. AMRI Rachida

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Genérale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie
Cardiologie



328.
329.
330.
331
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.
360.
361.
362.
363.
364.
365.
366.
367.
368.

Pr

. AOURARH Aziz*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Les fractures de la téte radiale Osteosynthese versus résection

La téte radiale appartient au complexe articulaire du coude. Les fractures
de I’extrémité supérieure du radius sont par conséquent articulaires et peuvent
menacer 1’articulation du coude, la prono-supination et parfois méme le poignet.

Les fractures de la téte radiale sont des Iésions dont le trait est situé au-
dessus de la tubérosité bicipitale. Relativement peu fréquentes, elles constituent
2 a 6% des fractures et se rencontrent dans un tiers des traumatismes
du coude [1].

La téte radiale peut étre atteinte isolément ou é&tre associés a d’autres
Iésions dont il faudra tenir compte dans la prise en charge thérapeutique. Le
choix thérapeutique demeure un sujet d’actualité. Le traitement orthopédique est
préconisé pour les fractures peu ou non déplacées. Les fractures complexes et
déplacées peuvent étre traitées soit par résection simple de la téte radiale, soit
par résection plus prothese, soit par ostéosynthese.

La chirurgie conservatrice a fait d’énormes progrés grace a la
miniaturisation de la visserie. Elle permet de rétablir anatomiguement les
contours articulaires et de redonner une rigidité immédiate, ce qui autorise une
rééducation postopératoire précoce.

Nous rapportons dans ce travail, 51 observations de fractures de la téte
radiale, dont 13 traités par ostéosynthese entre juin 2007 et novembre 2009 dans
le service de traumatologie orthopédie de 1’hopital Ibn Sina de Rabat, et 38
d’autre, également colliges au méme service, ayant béneficié de résection de la
téte radiale, durant une période de 7ans allant de janvier 2000 au janvier 2006.

Le but est de discuter les résultats, en les comparant aux données de la
littérature.
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I. PRINCIPES DE RECRUTEMENT
Notre étude comporte deux series :

Série A : porte sur 13 cas de fractures de la téte radiale traitées par
ostéosynthese entre juin 2007 et novembre 2009 dans le service de
traumatologie orthopédie de I’hdpital Ibn Sina de Rabat.

Série B : porte sur I’analyse de 38 dossiers de malades ayant bénéficié de
résection de la téte radiale, colliges au service de Traumatologie-orthopédie au
CHU IBN SINA DE Rabat, durant une période de 7ans allant de janvier 2000 au
janvier 2006. Tous les dossiers ont été exploités, I’évaluation de la fonction du
coude apres resection de la téte radiale a éte realisee chez 27 patients, 11 ayant
été perdus de vue.

On a écarté de cette ¢tude les fractures chez I’enfant. Les patients ont €té
admis aux urgences, ou une décision thérapeutique a ete prise.

La lecture des dossiers, qui ont été classées par ordre chronologique, nous a
permis de dégager différents éléments a partir de 1’observation clinique, des
examens d’imagerie et compte rendu opératoire :

s Age et sexe.

¢ Profession.

% Antécédents.

% CO6té dominant.

s Cote atteint.

+ Etiologie et mécanisme du traumatisme.
% Symptomatologie clinique.

% Examen d’imagerie réalisés et leurs résultats.
%+ Lésions associees.

% Traitement effectué et son délai.

++ Evolution.
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III. TABLEAUX RECAPITULATIFS DES PRINCIPALES
DONNEES
Tableau 1
Observations 1 2 3 4
N° d’entrée 14456 1176 3521 4211
Age 25 ans 41 ans 53 ans 33 ans
Sexe Masculin Féminin Masculin Féminin
Profession ouvrier sans fonctionnaire Artisan
Coté dominant Droit Droit Gauche Droit
COté atteint Droit Droit Gauche Gauche
_ ) ) ) Accident Accident Accident de la
Etiologie Accident de travail _ ) ) _
domestique domestique voie publique
Mécanisme Choc indirect Choc indirect Choc indirect Choc indirect
Stade de
1 1 I 1
Mason
Luxation du coude
Lésions droit et fracture Fracture de
) o Aucune Aucune
associées comminutive du I’olécrane droit
poignet droit
) Ostéosynthése par Ostéosynthése Ostéosynthése par | Ostéosynthese
Traitement ) ) ]
broches par vis Vis par vis
Délai du| ) ) _
) 5 jours 4 jours 8 jours 3 jours
traitement
Voie d’abord Postéro-latérale Postéro-latérale | Postéro-latérale Latérale
Recul 8 mois 6 mois 4 mois 3 mois
Reésultat Mauvais Moyen Moyen Bon
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Tableau 2
Observations 5 6 7 8
N° d’entrée 4735 5143 6618 6892
Age 34 ans 30 ans 42 ans 35 ans
Sexe Masculin Masculin Masculin Masculin
Profession Fonctionnaire ouvrier ouvrier Fonctionnaire
Coté dominant Gauche Droit Droit Droit
Coteé atteint Droit Gauche Droit Gauche
o Accident Accident de Accident de la Accident de la
Etiologie _ ) ) ) _ )
domestique travail voie publique voie publique
Mécanisme Choc indirect Choc direct Choc direct Choc direct
Stade de Mason ] ] I I
Luxation du
- coude gauche et
Lésions
. Aucune fracture du Aucune Aucune
associées )
capitellum
gauche
) Ostéosynthése Ostéosynthése Ostéosyntheése Ostéosynthése
Traitement ] ] ] )
par vis par vis par vis par vis
Délai du ] ) _ ]
] 3 jours 14 jours 3 jours 6 jours
traitement
Voie d’abord Latérale Latérale Postéro-latérale Latérale
Recul 3 mois 3 mois 1 mois 15 jours
Resultat Bon Moyen Bon Bon
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Tableau 3
Observations 9 10 11 12 13
N° d’entrée 8438 11023 9351 10804 12008
Age 36 ans 53 ans 20 ans 24 ans 27ans
Sexe Masculin Féminin Masculin Masculin Masculin
Profession ouvrier Sans étudiant Fonctionnaire mécanicien
Coté dominant Gauche Droit Droit Gauche Droit
Coté atteint Droit Droit Droit Droit Droit
Accident
Etiologie Chute Chute Chute Chute
de travail
Mécanisme Choc direct | Choc indirect | Choc indirect | Choc indirect | Choc indirect
Stade de Mason I I I I I
Fracture de
Lésions associées Aucune Aucune Aucune I’olécrane Aucune
droit
_ Ostéosynth | Ostéosynthése | Ostéosynthése | Ostéosynthese | Ostéosynthése
Traitement . _ _ ) _ )
ese par vis par vis par vis par vis par vis
Délai du traitement 5 jours 2 jours 4 jours 3 jours 3 jours
Postéro- Postéro- Postéro- Postéro- Postéro-
Voie d’abord
latérale latérale latérale latérale latérale
Recul 4 mois 3 mois 1 mois 6 mois 2 mois
Résultat Bon Bon Bon Moyen Moyen
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Figure 1 : Radiographies face et profil, ostéosynthése par broches d’une fracture de la téte

radiale droite stade Il de Mason + fixateur externe du poignet.
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Figure 2: Radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale droite stade II

de Mason + embrochage haubanage d’une fracture de [’olécrane droit.

10



Les fractures de la téte radiale Osteosynthese versus résection

Figure 3 : Radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale gauche stade

Il de Mason.
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Figure 4 : Radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale droite stade II

de Mason.
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Figure 5 : radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale droite stade 11

de Mason.
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Figure 6 : Radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale gauche stade

Il de Mason.
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Figure 7 : Radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale gauche stade

Il de Mason.
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Figure 8 : Radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale gauche stade

Il de Mason.
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Figure 9 : Radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale droite stade II

de Mason.
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Figure 10 : Radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale droite stade

11 de Mason.
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Figure 11: Radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale droite stade I1

de Mason.
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Figure 12: Radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale droite stade 11

de Mason.
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Figure 13 : Radiographies face et profil, vissage d’une fracture de la téte radiale droite stade

Il de Mason.
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Série « By
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Figure 14 : Radiographie de 1’avant bras face et profil, fracture de la téte radiale Mason
type I1I.
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Figure 15 : Radiographie de I’avant bras de profil, fracture de luxation de la téte radiale

associée a une luxation du coude.
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Figure 16 : Radiographie post-opératoire apres résection de la téte radiale et réduction de la

luxation du coude.
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Figure 17 : Radiographie post-opératoire face profil.
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Figure 18 : Récidive d’une luxation du coude apres résection de la téte radiale.
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RESULTATS ET ANALYSE
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Sérnie

« A»

29




Les fractures de la téte radiale Osteosynthese versus résection

I. RESULTATS
A. Etude épidémiologique
1. Répartition selon I’age

L’age des patients variait entre 20 ans et 53 ans avec un pic de fréquence

entre 30 et 40 ans. L’age moyen était de 35 ans.

Nombre de cas

O Nombre des cas

NN

20430 30 440 40 450 50460  Age (ans)

Figure 19 : Répartition des patients selon 1’age
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2. Répartition selon le sexe :

Dans notre série, I’incidence des fractures de la téte radiale était 6 fois plus
fréquente chez I’homme que chez la femme. La prédominance masculine est

donc évidente.

15%

O Hommes

B Femmes

85%

Figure 20 : Répartition des patients selon le sexe
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3. Répartition selon la profession

Dans notre série, 54% des patients étaient des travailleurs manuels, 31%

n’étaient pas des travailleurs manuels et 15% étaient sans profession.

Tableau 4 : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Travailleurs manuels 7 54
Travailleurs non manuels 4 31
Sans 2 15
Total 13 100
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4. Répartition selon le c6té atteint

Nos patients étaient droitiers dans 85% des cas et gauchers dans 15% des

cas. Les fractures siégeaient a droite dans 77% des cas et a gauche dans 23% des

cas.

Le cOté dominant était touché dans 64% et le c6té non dominant dans 36%

des cas.

Notre série ne présentait aucune atteinte bilatérale.

15%

O Hommes
B Femmes

85%

Figure 21 : Répartition des patients selon le sexe.
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5. Répartition selon I’étiologie
Le traumatisme causal était lié a une chute dans 76%.

Les accidents de la voie publique représentent quand a eux 24% de

I’ensemble des étiologies.

Tableau 5 : Répartition des patients selon I’étiologie

Etiologie Effectif Pourcentage (%)
Accident de travail 5 38
Accident domestique 5 38
Accident de la voie publique 3 24
Total 13 100

24%

O Chutes

W Accidents de la wie
publique

76%

Figure 22 : Proportion des chutes et des accidents de la voie publique
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6. Répartition selon le mécanisme

Dans notre série, le traumatisme par mécanisme indirect était plus fréquent

que le traumatisme par mécanisme direct.

54%

O direct
M indirect

46

Figure 23 : Répartition selon le mécanisme du traumatisme.
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B. Etude clinique

1. Délai de prise en charge

Le délai de prise en charge correspond a la période écoulée entre le
traumatisme et le traitement. Il variait dans notre série de 2 al4 jours avec un

délai moyen 5 jours.

La plupart des patients se sont présentés en consultation dans un délai
inférieur a 48 heures. Deux patients ont consulté tardivement, 1’un aprés une

semaine, 1’autre aprés onze jours.

Tous les patients ont été opérés dans un délai inférieur a quatre jours apres

leur admission avec un délai moyen de deux jours et demi.
2. Symptomatologie clinique

L’attitude du traumatisé du membre supérieur a été retrouvée dans tous les
cas. Soit que le membre sain soutenait 1’avant-bras du membre traumatisé, soit

que le patient se présentait 1’avant-bras dans une écharpe, coude au corps.

La tuméfaction et I’cedéme du coude ont été retrouvés chez 50% des

patients.

Une douleur réveillée par la pression de la téte radiale et lors des

mouvements de prono-supination était constante chez tous nos patients.

Les mouvements de prono-supination et flexion-extension étaient limités

dans 63% des cas.

Une ecchymose en regard de la téte radiale été constatée dans 25% des cas.

Par contre, nous n’y avait aucun cas d’ouverture cutanée.
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L’exploration vasculo-nerveuse était systématique et n’ décelé aucune

anomalie chez tous nos patients.

L’examen clinique étant limité par la douleur, les instabilités dans les plans

frontal et sagittal on n’a pas pu étre vérifiées.

La déformation ou la perte des repéres anatomiques normaux du coude

avec modification du triangle de Nétalon était évidente dans deux cas.

Un hiatus du relief olécranien a été retrouvé chez deux patients et a fait

suspecter une fracture de 1’olécrane.

Un patient présentait une douleur et une tuméfaction du poignet

homolatéral qui évoquait une lésion associée du poignet.
3. Etude paraclinique

Le bilan radiographique comportait systématiquement des radiographies
standards du coude face et profil. Il a permis de faire le diagnostic dans tous les

cas.

Des radiographies du poignet face et profil a la recherche des lésions
associées ont été demandées dans tous les cas. Elles ont révélé une fracture

comminutive du poignet chez un patient.

Les incidences de Greenspan ou en valgus forcé de Davidson en stress du

coude n’ont pas été¢ demandées.
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C. Etude anatomopathologique

1. Lésions de la téte radiale

Les donnees radiologiques ont été analysées selon la classification de
Mason [5] qui constitue une référence du fait de sa simplicité et de son aspect
pratique, bien qu’elle ne prenne pas en compte les fractures sous capitales.
Toutes les fractures de la téte radiale de notre série «A» étaient de type Il de

Mason, c¢’est-a-dire des fractures partielles déplacées.
2. Lésions associées

Dans notre série «A», 31% des patients présentaient des lésions associées.
Toutes les lésions étaient situées du coté homolateral a la fracture de la téte

radiale.

Tableau 7 : Lésions associées rencontrées au niveau du coude.

Lésions associees Effectif Pourcentage (%)
Luxation du coude 2 15

Fracture de 1’olécrane 2 15

Fracture du capitellum 1 8
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D. Traitement

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical par

ostéosynthese de la téte radiale.

Les patients étaient le plus souvent installés en décubitus dorsal. Le

décubitus latéral a été utilisé une seule fois.
L’anesthésie était générale dans 12 cas et locorégionale dans un cas.

La voie d’abord latérale a été utilisée dans 31% des cas et la voie postéro-
latérale de Cadenat dans 69% des cas. Elles n’ont jamais posé de problémes

particuliers.

Un patient a bénéficié d’une ostéosynthése de la téte radiale par deux
broches de Kirschner. Une ostéosynthése avec une vis a été réalisée chez les
autres patients. Une vis de Herbert a été utilisée chez deux patients et une vis

corticale de type AO a éte utilisée chez dix patients.

Les lésions associées ont été traitées dans le méme temps opératoire selon

le type de lésion :
% Réduction d’une luxation du coude.
% Ostéosynthése d’une fracture de 1’olécrane par embrochage —haubanage.

¢ Mise en place d’un fixateur externe pour traiter une fracture

comminutive du poignet.
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Les suites opératoires ont été simples dans tous les cas.

Le principe de la mobilisation précoce a été respecté pour tous nos patients.
La mobilisation a été effectuée des le troisiéme jour postopératoire apres une

courte immobilisation antalgique de 48heures.

La rééducation du coude était réalisée par mobilisation active précoce. Sa

durée a varié selon les patients, sa durée moyenne était de 3 mois.
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II. ANALYSE DES RESULTATS
A. Criteres d’appréciation

Les résultats fonctionnels ont été étudiés en se basant sur les critéres
cliniques proposés par Radin [31] :

% Bon reésultat :

e Pas de symptdmes.

e Réduction de la mobilité dans tous secteurs inférieure a 10°.
% Moyen :

e Symptdmes mineurs.

e La réduction de la mobilité est comprise entre 10 et 30° dans un ou
les deux secteurs.

% Mauvais :
e Symptomes majeurs ou bien

e Réduction de la mobilité supérieure a 30° dans un ou les deux
secteurs.

Les symptomes mineurs sont détectés par 1’interrogatoire. On recherche
une notion de douleur occasionnelle au niveau du coude, réveillée par les
facteurs climatiques comme le froid ou déclenchée par le soulévement d’un
objet lourd.

Sont considérés comme symptdome majeur toute mobilité ou instabilité
fonctionnelle ou tout inconfort constant.

Notre choix pour ces criteres s’est fondé sur leur simplicité et sur
I’appréciation globale qu’ils donnent des différents paramétres successibles de
retenir sur le résultat final des fractures de la téte radiale, indépendamment du
type et du traitement utiliseé.
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B. Résultats fonctionnels

Dans notre série le recul moyen était de trois mois et demi avec des

extrémes allant de quinze jours a huit mois.

Les résultats, touts traitements confondus, étaient dans [’ensemble

satisfaisants, sauf un cas :
e Bonrésultat ; 7 cas.
e Résultat moyen : 5 cas.

e Résultat médiocre : 1 cas.

8%
54% 0 38%

O Médiocre
® Moyen
O Bon

Figure 24 : Résultats fonctionnels chez nos patients.

Si nous admettons que les résultats utiles sont ceux dont le score est
moyen ou bon, nous pouvons dire que dans notre série douze patients sur treize

ont des résultats satisfaisants, soit 92%.
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1. Douleur

Deux patients présentaient un inconfort constant et trois patients
présentaient des douleurs occasionnelles. Les huit autres patients ne se sont

plaints d’aucune douleur.

Tableau 8 : Appréciation de la douleur chez nos patients

Douleur Effectif Pourcentage (%)
Nulle 8 62
Occasionnelle 3 23
Importante 2 15
Total 13 100
2. Mobiliteé

L’évaluation de la flexion-extension et de la pronation supination a été

réalisée sur les deux coudes de fagon active et passive.

Tableau 9 : Evaluation de la mobilité chez nos patients

Mobilite Effectif Pourcentage (%o)
<10° 9 69
<30° 3 23
>30° 1 8
Total 13 100
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3. Autres Critéres

La force musculaire était normale ou légérement diminuée chez tous nos

patients. La force musculaire n’a été trés diminuée dans aucun cas.

La stabilité du coude était bonne chez tous patients. Aucune laxité du coude

n’a été constatée.

Aucun cas de cubitus valgus n’a été retrouvé chez nos patients et on n’a pas

constaté de retentissement sur le poignet ou sur 1’épaule.
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Figure 25 : Patient traité (par 1’ostéosynthése), il ya 4 mois : Bon résultat
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Figure 26 : Patient traité (par 1’ostéosynthése), il ya 6 mois: Bon résultat
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C. Etude comparative des résultats

1. Résultats en fonction de 1’age

Pour les 9 patients agés entre 20 et 40 ans nous avons obtenus 89 % de

résultats satisfaisants.

Pour les 4 patients agés entre 40 et 60 ans nous avons obtenus 100 % de

résultats satisfaisants.

Ainsi, I’age ne semblait pas influencer les résultats fonctionnels.

OBon
@ Moyen

O Mauvais

20 &40 40 4 60

Figure 27 : Résultats selon I’age
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2. Résultats en fonction du délai de prise en charge

Les résultats etaient bons chez 60 % et moyens chez 30 % et mauvais chez

10 % des patients traités dans un délai inférieur ou égal a cing jours.

Les résultats étaient bons chez 33 %, moyens chez 67 % des patients traités

dans un deélai strictement supérieur a cing jours.

Il semble donc que les patients traités dans un délai inférieur ou égal a 5
jours avaient des résultats fonctionnels meilleurs que ceux traités apres un délai

strictement supérieur a cing jours.

O Bon
@ Moyen

O Mauvais

<5 [l Sjours

Figure 28 : Résultats selon le délai de prise en charge
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3. Résultats en fonction du cote atteint

Chez les patients atteins du coté droit, nous avons retrouvé 90 % de

résultats satisfaisants.

Chez les patients atteins du coté gauche, nous avons retrouvé 100 % de

résultats satisfaisants.

Il ne semble donc pas exister de différence significative entre les résultats

satisfaisants obtenus apres atteinte de la téte radiale droite et gauche.

O Bon
@ Moyen

O Mauvais

Coté droit Coté gauche

Figure 29 : Résultats selon le coté atteint.
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4. Résultats en fonction du coté de dominance

Les résultats étaient satisfaisants chez 92 % des patients atteints dans leur

méme cotés de dominance.

Les résultats étaient satisfaisants chez 100 % des patients atteints dans le

coté oppose de leur dominance

L’ atteinte du coté de dominance ou du coté opposé¢ de la dominance ne

semble pas avoir d’influence sur le résultat final.

O Bon
@ Moyen

O Mauvais

Meme cb6té Coté opposé

Figure 30 : Résultats selon le coté de dominance.
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5. Résultats en fonction du traitement

Les résultats étaient satisfaisants chez les 12 patients traités par vissage

quelque soit le type de vis utilisé.

Le seul cas traité par embrochage a foyer ouvert a présenté un résultat

mauvais.

Il nous a semblé que le traitement par vissage des fractures de la téte
radiale stade Il de Mason présentait de meilleurs résultats que le traitement par

embrochage a foyer ouvert.

100 -
90 1
80 1
70+
60 -
50 1
40 -
30
201
101

O Bon
@ Moyen

O Mauvais

Embrochage Vissage

Figure 31 : Résultats selon le traitement.
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6. Résultats en fonction de ’association Iésionnelle

Nous avons retrouvé 78 % de bons résultats et 22 % de résultats moyens

chez les patients ne présentant pas de lésions associées.

Pour ceux qui en présentaient, nous avons retrouvé 25 % de résultats

mauvais et 75 % de résultats moyens.

Nos résultats fonctionnels ont été influencés par la présence de lésions

associées.

Il semble que les résultats des patients ne présentant pas de lésions

associées soient meilleurs que ceux des patients en présentant.

20+

80 1
o
50+ / @ Bon
40 1 @ Moyen
304 / O Mauvais
/
/

101

Lésions associées Pas de lésions associées

Figure 32 : Résultats selon 1’association Iésionnelle.
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Série « By
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I. RESULTATS
A. Etude épidémiologique :
1. Répartition selon I’age :
L’age moyen des patients est de 32 ans, dans un intervalle de 18 a 66 ans.

Le pic de fréquence intéresse une population jeune est active entre 26-35.

Nombre de cas
14

121

10+

241
04= I

1625 2635 3645 4655 se.66  AJE (ans)

Figure 33 : Répartition par tranche d’age.
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2. Répartition selon le sexe

Les patients de sexe masculin prédominent dans notre série puisqu’on y

trouve 30 hommes soit 79% pour 8 femmes soit 21%.

21%

O Hommes

B Femmes

79%

Figure 34 : Répartition selon le sexe.

3. Répartition selon la profession

Dans notre série, 61% des patients étaient des travailleurs manuels, 18 %

n’étaient pas des travailleurs manuels et 21 % étaient sans profession.

Tableau 11 : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Travailleurs manuels 23 61
Travailleurs non manuels 7 18
sans 8 21
Total 38 100
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4. Répartition selon le coté atteint

Nous avons dans notre série une légeére prédominance de I’atteinte du coté

droit avec 53%, contre 4% pour le coté gauche.
Notre série«B» ne présente aucune atteinte bilatérale.
5. Repartition selon I’étiologie

Il existe de multiples causes mais la chute reste de loin la circonstance la

plus fréguente avec 26 cas, soit 68%.

Les accidents de la voie publique viennent en deuxieme position avec 8

cas, soit 21%.

On note 3 cas d’accidents de sport, 8%.

Tableau 12 : Répartition selon les éetiologies.

Cause Nombre de cas Pourcentage %
Chutes 26 68
Accident de la voie publique 8 21
Accident de sport 3 8
Agression 1 3
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6. Repartition selon le mécanisme

1- Mécanisme direct :

Par coup directement porté sur le coude, survenu chez 7 patients. Il

constitue dans notre série 18,4%.

2- Mécanisme indirect :

Par chute sur la paume de la main, survenue chez 18 patients, soit 47%

dans notre série.

3- Mécanisme non preécise :

Représente 34% de nos patients.

50%-
45%-
40%-
35%-
30%-
25%1
20%-+
15%-
10%-

5%+

0%-

N\

N\

N\

direct indirect non
précisé

Figure 35 : Répartition selon le mécanisme des traumatismes.
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B. Etude clinique

1. Traitement initial et le délai de prise en charge

La plupart des patients de notre série ont bénéfici¢ d’un traitement en

urgence.

Dix patients ont été traités apres un délai de moins de 2 mois, dont 8

avant15 jours.
Ce retard est da essentiellement a 1’association avec d’autres lésions.

Tableau 13 : Traitement initial et le délai entre le traumatisme et

I’intervention.
Délai d’intervention Nombre de cas Traitement initial
< 24h 22 Résection de la téte radiale
< 15j 8 ABABP
2 mois 2 ABABP
4 mois 1 Jbira
6 mois 1 Négligé
24 mois 1 Jbira
48 mois 2 Rééducation
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2. Symptomatologie clinique

La manifestation clinique la plus rencontrée dans notre série, est une

tuméfaction avec oedéme et douleur en regard de la téte radiale réveillée par la

palpation et par la prono-suppination. Noté chez 21 patient soit 55,3%.

Dans les traumatismes plus ou moins anciens ou négligés, le tableau
clinique était fait d’un blocage plus ou moins important du coude avec limitation
de la flexion-extension et de la prono-suppination, observe chez 17 patients, soit
44,7%.

C. Etude anatomo-radiologique

Le diagnostique de confirmation étant radiologique, tous les patients ont
béneficié de deux incidences radiologique du coude, un cliché de face et un de

profil et un cliché du poignet.
Il s’agit dans notre série :
e De 4 cas de luxation négligée de la téte radiale.
e De 2 cas d’arthrose huméro-radiale.

e Dans les 32 cas de fracture de la tete radiale on a adopté la

classification de Mason.
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Tableau 14 : Répartition des patients selon la classification de Mason.

Type Nombre de cas Pourcentage (%)
1l 3 9,4
1 11 34,4
v 18 56,2

> Lésions associées :
On a noté 12 cas de luxation du coude, associe a la fracture de la téte

radiale soit 31,6%.

Une fracture associe de 1’olécrane a été retrouvé chez 4 patients, soit
10,5%.

Tableau 15 : Répartition des lésions associées au niveau du coude.

Lésions Nombre de cas
Luxation du coude 12
Fracture de 1’olécrane 4
Fracture de I’extrémité supérieure du cubitus 1
Fracture de I’apophyse coronoide 1
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D. Traitement :

La résection de la téte radiale a été réalisée chez tous les patients de notre

série «B».
Tous nos patients ont bénéficié de la voie postéro-latérale de Cadenat.

Dans notre série«B», 31 patients ont bénéfici¢ d’une anesthésie générale,

soit 81,6%, et 7 d’anesthésie locorégionale.
Le traitement des Iésions associées a été réalisé selon chaque indication :
e Luxation du coude : réduction.
e Fracture de I’olécrane : embrochage haubanage.
e Fracture de I’extrémité supérieure du cubitus : embrochage haubanage.
e Fracture de I’apophyse coronoide : traitement orthopédique.

On note dans notre série «Bx», 2 cas de sépsis cutané superficiels.
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II. ANALYSE DES RESULTATS
A. Criteres d’appréciation :

Comme la série: A, les résultats fonctionnels, ont été étudiés selon les

criteres clinigues proposeés par Radin [31].
B. Résultats fonctionnels :

Sur I’ensemble de la série, 11patients étaient perdus de vue, le recul moyen

est de 40 mois
e Bonrésultat : 21
e Reésultat moyen : 4

e Résultat médiocre : 2

7%

O Bon
B Moyen
O Mauvais

78%

Figure 36 : Résultats fonctionnels chez nos patients.

Si nous admettons que les résultats utiles sont ceux dont le score est moyen
ou bon, nous pouvons dire que dans notre série 25 patients sur 27 ont des

résultats satisfaisants, soit 90 %.
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1. Douleur

Trois patients presentaient des douleurs occasionnelles. Le reste des

patients ne se sont plaints d’aucune douleur.

Tableau 18 : appréciation de la douleur chez nos patients.

Douleur Effectif Pourcentage (%)
Nulle 24 89
Occasionnelle 3 11
Importante 0 0

2- Mobilité

L’évaluation de la flexion-extension et de la pronation supination a été

réalisée sur les deux coudes de fagon active et passive.

Tableau 19 : évaluation de la mobilité chez nos patients.

Mobilite Effectif Pourcentage (%o)
<10° 16 59
<30° 10 37
>30° 1 4

63




Les fractures de la téte radiale Osteosynthese versus résection

3. Autres criteres

Une diminution subjective de la force musculaire a été rapportée par 11
patients, soit 40,7%.

Une subluxation de la radiocubitale inférieure symptomatique se
manifestant par une douleur au niveau du poignet a été notée chez 4 patients,
soit 15%.

Le cubitus valgus a été retrouvé chez 9 patients, soit 33.3%.

C. Etude comparative des résultats

1. Résultats en fonction de 1’age

Pour les 9 patients agés entre 16 et 40 ans nous avons obtenus 80 % de
résultats satisfaisants.

Pour les 4 patients agés entre 40 et 66 ans nous avons obtenus 100 % de
résultats satisfaisants.

Ainsi, I’age ne semblait pas influencer les résultats fonctionnels.

100% -
90% -
80%
70%
60%
50%
40%
30% +
20% A
10%

0% 4

— 0O Satisfaisant
@ Mauvais

WANNW

16 a 40 ans 40 a 66 ans

Figure 37 : Résultats selon 1’age.
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2. Résultat en fonction du délai de prise en charge

Le nombre de bons résultats dans notre série est significativement moins
important quand la résection a été faite secondairement, ce qui rejoint les

données des autres séries.

Judet [69] retient un délai supérieur a 2mois comme éléments de mauvais

pronostique, surtout parce que les mobilités sont moins bonnes [78].

Ainsi, les fractures anciennes de la téte radiale sont une des causes les plus

fréquentes des raideurs post-traumatiques du coude [78].
3. Résultats en fonction du coté atteint

On n’a pas trouvé de différence significative entre les résultats satisfaisants

obtenus apres atteinte de la téte radiale droite et gauche.

O Bon
E Moyen

O Mauvais

Coté droit Coté gauche

Figure 38 : résultats selon le coté atteint
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4- Résultats en fonction du coté de dominance

Les résultats étaient satisfaisants chez 80 % des patients atteints dans leur

méme cotés de dominance.

Les résultats étaient satisfaisants chez 100 % des patients atteints dans le

coté oppose de leur dominance

L’atteinte du coté de dominance ou du coté opposé de la dominance ne

semble pas avoir d’influence sur le résultat final.

70 -

60 1

O Bon
B Moyen

O Mauvais

Méme coté Coté opposé

Figure 39 : Résultats selon le coté de dominance.
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5. Résultats en fonction du traitement
e Lesresultats étaient bons chez 21 patients traités.
e Les resultats étaient moyens chez 4 patients traités.

e Les résultats étaient mauvais chez 2 patients.

7%

O Bon

E Moyen

O Mauvais

Figure 40 : Résultats selon le traitement

Tableau 20 : Comparaison de nos résultats globaux avec ceux des autres

séries.
Auteurs Bons (%0) Moyens (%) Mauvais (%0)
Obert [86] 62.5 375 0
MARMEJAN [74] 53.6 35.7 10.7
JANSSAN [88] 95.2 0 4.8
Notre série 78 15 7
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6. Résultats en fonction de I’association lésionnelle

Nous avons retrouvé 80 % de bons résultats et 20 % de résultats moyens

chez les patients ne présentant pas de Iésions associées.

Pour ceux qui en présentaient, nous avons retrouvé 39 % de résultats

mauvais et 61 % de résultats moyens.

Nos résultats fonctionnels ont été influencés par la présence de lésions
associées. Il semble que les résultats des patients ne présentant pas de lésions

associées soient meilleurs que ceux des patients en présentant.

80 1

70 1

O Bon
B Moyen
O Mauvais

Lésions associées Pas de lésions associées

Figure 41 : Résultats selon I’association Iésionnelle
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Notre travail comporte deux séries :

Série A : porte sur 13 cas de fractures de la téte radiale traitées par
ostéosynthese entre juin 2007 et novembre 2009 dans le service de

traumatologie orthopédie de I’hdpital Ibn Sina de Rabat.

Série B : porte sur I’analyse de 38 dossiers de malades ayant bénéficié de
résection de la téte radiale, colliges au service de Traumatologie-orthopédie au
CHU IBN SINA DE Rabat, durant une période de 7ans allant de janvier 2000 au
janvier 2006. Tous les dossiers ont €té exploites, 1’évaluation de la fonction du
coude apres resection de la téte radiale a éte realisee chez 27 patients, 11 ayant

été perdus de vue.

La fréquence des fractures de la téte radiale est difficile a évaluer avec
précision. En 1822, Astley Cooper affirmait ne jamais en avoir rencontré dans
son traité «Dislocations and Fractures ». En 1847, Malgaigne fut le premier a
rapporter deux cas de fractures de la téte radiale. Pour Bonnevialle [1], les
fractures de la téte radiale constituent 2 a 6% de I'ensemble des fractures et se
rencontrent dans 33% des traumatismes du coude. Elles ne représentent pour
Hodge [37] que 1 a 2% des fractures et ne se rencontrent que dans 17 a 20% des
traumatismes du coude selon Alnot [38]. Ceci s'explique peut étre par la
difficulte diagnostique de certaines fractures peu déplacées, ou bien encore par
les découvertes peropératoires de certaines fractures de la téte radiale qui sont

associées a d'autres lIésions du coude.
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Notre étude (les deux séries) montre que les fractures de la téte radiale
touchent surtout I'adulte jeune avec un age moyen de 33 ans. Asencio [17] et
kelberine [26] retrouvent cette prédominance dans leurs séries et affirment que
la fracture de la téte radiale constitue surtout une lésion de I'adulte jeune. Ceci
s'explique par le fait que le sujet jeune est plus exposé aux traumatismes
violents, tels que les accidents de la voie publique et les accidents de travail. Les
sujets agés font plutdt des fractures de la palette humérale, du radius distal ou de
I'numérus proximal. Dans nos deux séries, les résultats fonctionnels ne sont pas

influencés par I'dge. Ce facteur n'a pas ete étudié par ces auteurs.

Nous nous mettons également d'accord avec Ascencio [17] et Kelberine
[26] sur la prédominance de la fracture de la téte radiale chez le sujet de sexe
masculin. Dans notre étude, 82% des patients étaient des hommes. Ceci pourrait
s'expliquer par le fait que les hommes exercent des professions plus exposees

aux traumatismes violents.

] Sexe(%o)
Auteurs Age moyen(annees) : _
Masculin Féminin
Asencio [17] 30 80 20
Kelberine [26] 33 52 48
Notre série «A» 35 85 15
Notre série «B» 32 79 21
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Dans notre étude, les fractures siégeaient a droite dans 65 % des cas.

Asencio [17] et Laques [29] retrouvent également que le c6té droit est plus
atteint que le coté gauche. Ceci s'explique par le fait que la majorité des
personnes sont droitieres et que le cbété dominant est plus exposé aux

traumatismes.

Tableau 22 : Comparaison du coté atteint.

Coté atteint(%0)
i Auteurs
gauche droit
37 63 Asencio [17]
39 61 Laques [29]
23 77 Notre série «A»
48 53 Notre série «B»

Les chutes, qu’il s’agisse d’accidents domestiques ou de travail, constituent
dans notre série 1’¢tiologie la plus fréquente. Les accidents de la voie publique
viennent en deuxieme position. Mabit [2] et Keleberine [26] retrouvent des
résultats similaires dans leurs séries. Pour Ascencio [17], les accidents de la voie

publique constituent I’étiologie la plus fréquente.

Le mécanisme du traumatisme est souvent indirect par chute sur la paume
de la main [1]. Dans notre étude, le traumatisme par méecanisme indirect était
aussi le plus fréquent. Pour mabit [2], le mécanisme le plus souvent retrouvé

était un choc direct.
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Dans notre étude, nous avons classé les fractures de la téte radiale d’apres

les données radiologiques selon classification établie par Mason [5]. Toutes les

fractures de série A étaient de type Il de Mason. Pour la série B, les fractures

Mason type IV sont les plus fréquents, Les types Ill viennent en deuxiéme

position, et les fractures types Il en troisieme position.

Tableau 23 : Répartition des fractures selon la classification de MASON.

Auteurs 1| 1 (AV4
KELBERINE
19 36 46
[70]
Série «A» 13 - .
Série «B» 3 11 18

Les fractures de la téte radiale sont fréquemment associées a d’autres

lésions concomitantes locorégionales. Ces lésions aggravent le pronostic et

s’expliquent par le mécanisme méme de la fracture.

Tableau 24 : Comparaison de la fréguence des lésions associées

Auteurs Effectif L ésions associées (%0)
Mabit [2] 460 15
Asencio [17] 30 46
série «A» 13 31
sérié «B» 38 47

73




Les fractures de la téte radiale Osteosynthese versus résection

De Mourgues [41] a proposé trés tot la possibilité d’ostéosynthése des
fragments représentant plus du tiers de la surface articulaire, dans le but de

mobiliser précocement le coude, sans risque de déplacement secondaire.

Gerrard [39] a discuté de la place de 1’ostéosynthése dans le traitement des
fractures de la téte radiale. Celle-ci restait a son époque relativement a la

fréguence des fractures de la téte radiale. 1l a expliqué cela par trois raisons :

e La fréequence des fractures non déplacées qui font appel au traitement

orthopédique.

e Les resultats classiquement encourageants de la résection de la téte

radiale.
e Les deboires de I’ostéosynthese relatés dans les anciennes séries.

Les mauvais résultats de I’ostéosynthese dans les anciennes séries, comme
celle de radin [31] s’expliquent par la petite taille de la téte radiale qui
nécessitait un matériel d’ostéosynthése peu encombrant et enfoui. Les progres
récents, notamment de la visserie, ont changé la donne [40]. L’ostéosynthése de
la téte radiale été grandement facilité depuis 1’apparition des mini-vis et des vis
d’Herbert. Le diameétre des vis utilisées varie de 1,5 a 2,7 millimétres avec une
longueur maximale de 20 millimétres [17]. On prépare d’abord leur trajet par
forage avec une meche de diamétre adapté. Les fragments séparés sont ensuite
réduits puis fixés par vissage en compression. La téte de la vis est enfouie dans
I’épaisseur du cartilage avec une fraise a chambrer adéquate pour ne pas

compromettre la prono-supination [1].
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Il faut donc s’assurer que le point d’entrée de la vis n’entraine aucun conflit
avec 1’articulation radio-cubitale proximale. Fischer [18] avait déja montré que
le tiers postéro-externe de la téte radiale était 1’endroit idéal pour la mise en
place des vis. Plus récemment et apres des études expérimentales, Smith [19] a
délimité une région appelée « safe zone ». Cette zone correspond a une portion
de la téte radiale qui ne rentre jamais en contact avec la petite cavité sigmoide
du cubitus quelle que soit la position de prono-supination. Elle représente
environ 100° de la circonférence totale de la téte radiale et elle est située de part
et d’autre de la zone strictement latérale qui apparait a I’ouverture, 1’avant-bras
étant en position neutre. C’est dans cet « arc de sreté » que doivent étre

introduites les vis.

L’utilisation des vis d’Herbert, bien que plus onéreuse, est préconisée par
certains auteurs en raison de leur commodité d’emploi, de la stabilité de leur
fixation par la compression et de 1’enfouissement facile de leurs extrémités [20].
Mais les bons résultats obtenus avec les mini-vis classiques ne justifient pas leur
emploi systématique selon Bonnevialle [1]. Nous adhérons a cette
recommandation, car dans notre série«A» les résultats étaient aussi bons chez les

patients traités avec une vis de Herbert qu’avec une vis corticale de type AO.

Plus récemment ont été proposées des broches résorbables, qui permettent
de punaiser des fragments de petite taille avec un matériel peu invasif qui se
résorbe spontanément [21]. De méme, une colle biologique a base de fibrine a

¢été proposée pour s’affranchir de la nécessité d’enlever le matériel [22].
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Par ailleurs, certains auteurs [12, 36] ont tenté d’étendre les indications du
traitement orthopédique aux fractures type Il de Mason. Khalfayan [27] a
compare les résultats obtenus entre des fractures de type 11 de Mason traitées par
I’ostéosynthese et celles traitées orthopédiquement. Il a conclut qu’il existait une
difference significative, avec 90 % de resultats satisfaisants dans le premier
groupe et seulement 44 % dans le second, avec hotamment des réductions plus
importantes des mouvements de prono-supination et de flexion-extension. Ainsi,
il semble que le traitement des fractures de la téte radiale de type Il de Mason

par ostéosyntheése soit adapté que le traitement orthopédique.

L’ostéosyntheése nous parait donc devoir étre considérée actuellement
comme une technique valable dans le traitement des fractures de la téte radiale
non comminutives, a condition de bien la maitriser. Ses indications doivent étre
étendues largement aux fractures type Il de Mason, pour autant que la taille du
fragment autorise une stabilisation suffisante pour permettre une mobilisation

précoce.

Selon les données de la littérature récente, le choix thérapeutique depend
du stade lésionnel, qui est généralement étudie selon la classification de Mason.

L’ostéosynthese a fait largement diminuer les indications de la résection totale.

Les indications de la résection reste trés discutées, nos résultats le
confirment : la résection de la téte radiale a été réalisée pour des fractures
MASON type Il et IV chez HERBERTSSON [79] 36,2% des cas, IKEDA [67]
100%, KELBERINE [70] 81,1%, notre série«B» 90,6% ce qui rejoint les
données classiques, mais aussi pour des fractures MASON type I
HERBERTSSON [79], KELBERINE [70]et notre serie«B».
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La résection de la téte radiale est contre indiquée chez 1’enfant jusqu’a
I’arrét de la croissance, du fait du risque de déformation progressive en valgus et

du retentissement sur la croissance normale de 1’0s.

Pour certains auteurs ’atteinte associée de la radio-cubitale inférieure est
une contre-indication a la résection totale de la téte radiale [71].

Les suites postopératoires de la résection sont souvent simples, ces le cas
de la série HERBERTSSON [79], et celle de IKEDA [67].

La résection a des rares complications, a types d’infections superficielles,
comme c’est le cas de notre série«By» ou on a noté un deux cas, et de souffrance
nerveuse transitoire et raideur postopératoire précoce rapportées par
DUPARC [68].

La résection de la téte radiale a le mérite d’éviter tout conflit radio-huméral
et radio-cubital mais il supprime I’appui du radius sur I’humérus et autorise une

ascension secondaire du radius [66].

L’absence d’appui sur I’humérus entraine une déviation du coude en valgus
de 10 degrés en moyenne [64,75], comme c’est le cas dans notre série«B»
(34,2% des cas), celle de MAMEJEAN [74] (36,4% des cas), IKEDA [67], avec
discussion progressive du L.L.lI et étirement du nerf cubital observé chez
DUPARC [68].

Dans toutes les séries ayant un important recul, I’arthrose huméro-cubitale
est fréquente (77% al00% des cas) mais le plus souvent modéré et bien toléré.
L’arthrose radio-cubitale inférieure est un peu plus rare (0% a 47% des cas) et
elle est également modérée. L’arthrose est la cause des douleurs et de le
diminution de force [75,80] sauf pour GOLDBERG [64].
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L’ascension du radius considérée par certains comme la cause des douleurs
du poignet [72] est pour d’autres [75,80] sans influence sur les symptomes et

’arthrose.

Les ossifications du moignon cervical sont fréquentes [66] mais ne limitent
pas la prono-supination. Elles peuvent sans doute étre prévenues par une
technique traumatique avec excision de tous les fragments osseux et un lavage
abondant. Actuellement, tout patient opéré pour une fracture de la téte radiale
doit avoir un traitement par anti-inflammatoires non stéroidiens pour prévenir la

survenue d'ossifications [71].
Enfin il existe des synostoses radio-cubitales supérieures bloguant la prono-

supination [73, 75, 81, 82].

Malgreé de fréquentes imperfections radiologiques les patients sont satisfaits
dans la grande majorité des cas et les travaux avec mesure précise de la mobilité
et de la force montrent que cette intervention n'entraine pas de séquelles
importantes [42, 75, 80].

De nombreuses manifestations cliniques ont été attribuées a la résection de
la téte radiale [66]:

Les douleurs du coude sont fréquentes [66] mais sont minimes ou
modérées, les résultats de notre série«B» le confirment (11% douleur

occasionnelle, et 0% importante).

Les douleurs du poignet sont moins fréquentes et également peu génantes.
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La diminution de la flexion-extension dépasse rarement 20° et prédomine
sur l'extension, pour notre série«B» la plupart de nos patients étaient -10°,
rapporte une perte de 15.5°, IKEDA [67] 14°. La diminution de la prono-

supination dépasse rarement 30° et prédomine sur la supination [87].

La diminution de la force mesurée dans certaines séries [42, 75, 80, 86] est
de l'ordre de 57 pour l'extension, 10% pour la flexion, 10 a 20% pour la
pronation et la supination, et 5 a 20% pour la pronation. Elle constitue rarement
un handicap. Dans notre série«B», la force du coude a été évaluée de facon

subjective.

Les résultats sont moins bons dans les fractures anciennes [83, 84] et en cas

de lésion associée [73] sauf pour Broberg [42].

La résection par arthroscopie est une technique nouvelle de plus en plus
utilisée, I’évolution est comparable a celle réalis¢ a ciel ouvert [65], mais dont le
gain esthétique n’est pas négligeable. Le traitement arthroscopique de ces
fractures expose aux risques habituels de 1’arthroscopie du coude et nécessite
une bonne maitrise de la technique arthroscopique sur des coudes parfois

récemment luxé [65].

En cas de fractures déplacées comportant un ou deux fragments,
I’ostéosynthese est recommandée [26]. Dans ce type de fractures, un fragment
de la téte radiale est encore attenant au col radial et sert de support a la
reconstruction des fragments paraissent fondamentaux dans la qualité des
résultats [2]. La résection est réservée aux fractures comminutives non
ostéosynthésables, d’autant plus que 1’évolution des résections de la téte radiale

n’est pas dépourvue de complications, notamment en cas de 1€sions associées du
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coude, de I’avant-bras ou du poignet [1]. Ainsi sont concernées par
I’ostéosynthése, les fractures Mason type Il et certaines fractures Mason type I11.
Les séries étudiées comportaient des fractures de types Il et 111 de Mason traitées
par ostéosynthese [2, 17, 24 25, 26, 27, 28, 29, 30]. Les meilleurs résultats ont
été obtenus chez les patients ayant une fracture Mason type Il. Les résultats ont
cependant été¢ diminués lorsqu’il existait des Iésions associées homolatérales.
L’ostéosynthése des fractures Mason type II a toujours été plus difficile et
certains échecs ont conduit & une résection peropératoire ou secondaire de la téte
radiale. Lorsque la fracture est comminutive, la reconstruction n’est souvent pas
jugée réalisable et le résection de la téte radiale est alors effectuée. La question
du remplacement prothétique se posera alors au chirurgien en fonction de la
présence ou non de lésions associees.

Le remplacement prothétique représente, un traitement possible devant un
traumatisme complexe avec des lésions de voisinage associées, s’il n’existe pas
de lésions cartilagineuses condyliennes, si le sujet est jeune et qu’il s’agit d’un
membre dominant [85]. Dans le cas contraire, une résection simple peut étre
proposée.

D’un point de vue biomécanique, la prothése métallique, développée depuis
environ 10ans, reste une meilleure solution. La prothese de téte radiale
GUEPAR en métal polyéethylene est indiquée en cas de fracture de téte radiale
complexe récente, non osteosynthésable. En cas de lésion associée, la colonne
latérale est stabilisée par cette prothése. Les résultats a moyen terme sont tres
satisfaisants sur la douleur et la mobilite. En particulier, la prothése offre une
meilleure force chez le patient jeune. Enfin, elle prévient 1’évolution vers une

instabilité du coude et une ascension du traduis [76].
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Pour les fractures de petite taille non ostéosynthésables, une résection
partielle de la téte radiale peut étre proposée [17, 39]. Ce geste peut se justifier
dans la mesure ou les fragments détachés se comportent tels des corps étrangers
intra articulaires qui peuvent provoquer une raideur post-traumatique. Mais cette
résection partielle ne peut se concevoir que dans le cadre d’une intégrité de la
plus grande partie de la cupule radiale et il faut s’assurer que la téte radiale
restante n’est pas traumatisante pour les autres éléments de I’articulation. La
résection partielle est en fait surtout pratiquée dans le cas des fractures-luxations
qui correspondent a des lésions de « passage ». Bennet [36] met en garde contre
les résections partielles en précisant qu’elles ne donnent plus satisfaction des
que le fragment fracturé devient un peu volumineux. Il n’est donc pas question

de réséquer un fragment volumineux accessible a 1’ostéosynthése.

En outre, ’abord chirurgical et la réduction a ciel ouvert avec stabilisation
par ostéosynthése d’aprés notre étude semble donner de meilleurs résultats

fonctionnels par rapport a la résection simple [2, 17, 26].
Dans notre travail, nous avons choisi comme référence:

¢ Des séries récentes de fractures de la téte radiale traitées par
ostéosynthese [2, 17, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30]. Les fractures opeérées étaient de
types Il et 11l de Mason. Les résultats ont toujours été bons allant de 68% a
100% de résultats utiles. Dans notre série «A» le résultat utile était de 92%. Il se
trouve donc dans la fourchette des résultats des séries étudiées.

¢ Des séries de fractures de la téte radiale traités par la résection [42, 67,
68, 70, 73, 74, 75, 79, 81, 82, 83, 84, 86], Les fractures operés étaient de type I,
I11, et IV de Mason. Les résultats ont été bons allant de 54% a 95% de résultats
utiles. Dans notre série «B» le résultat utile était de 90%. Il se trouve donc dans
la fourchette des résultats des séries étudiées.
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Nous pouvons conclure que les résultats de 1’ostéosynthése de la téte
radiale sont supérieures au traitement par la résection systématique,donc
I’attitude conservatrice est préférée chaque fois que la fracture est jugée

synthésable.

L’utilisation des broches dans notre série«A» a produit un mauvais résultat.
Malgré le nombre faible d’observations dans notre série, nous pensons que
I’embrochage a foyer ouvert utilisant des broches de Kirschner doit étre évité
chaque fois que possible au profit du vissage, qui nous semble mieux adapté. En
effet, les broches sont susceptibles de migrer méme apres la consolidation et
peuvent conduire a un mauvais résultat. Néanmoins, Mabit [2] n’a pas pu mettre
en évidence de différence significative entre les ostéosyntheses par broches et

les osteosyntheses par vis dans sa serie. De méme, aucun élément intéressant ne

Ressort de son analyse sur le nombre de broches ou de vis utilisées ou
encore sur la taille des vis utilisées. 1l recommande tout de méme de privilégier

I’utilisation des mini-Vis de diameétre inférieur a 2mm.

Morrey [6] et Broberg [42] pensent que les échecs initiaux peuvent étre
améliorés par une résection secondaire de la téte radiale, qui supprime tout
conflit huméro-radial et cubito-radial. Mais la résection de la téte radiale expose
a des complications liées a une migration proximale progressive du traduis n’a

plus d’obstacle [1].

Concernant le délai de prise en charge, Judet [45] retient le retard
thérapeutique comme élément de mauvais pronostic. Nos résultats étaient

également corrélés a la précocité du traitement.
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Quand aux lésions associées, elles semblent influencer le pronostic des
fractures de la téte radiale. Pour Asencio [17], ces lésions pénalisent les résultats

du fait de la nécessité d’immobiliser plus longuement ces patients. Vichard [7]

Préconise de réparer ces lésions associées dans le méme temps opératoire,
car la mobilisation sera plus précoce et la récupération sera donc meilleure.
Dans notre série, les résultats fonctionnels ont été influencés par la présence de
Iésions associées. En effet, les résultats des patients ne présentant pas de lésions

associees semblaient meilleurs que ceux des patients en présentant.

Il convient enfin de rappeler que la précocité de la rééducation est un
principe approuvé par tous les auteurs ; Les fractures de la téte radiale peuvent
se compliquer de raideur du coude si une rééducation efficace n’a pas été
réalisée. Le traitement fonctionnel n’est indiqué que lorsque la congruence
articulaire est bonne, car les cals vicieux sont mal tolérés. La rééducation est
alors immédiate sous couvert d’un traitement anti-inflammatoire et antalgique,
associé a une immobilisation antalgique de 7 a 10 jours. Lorsque la fracture est
déplacée, I’ostéosynthése, la résection, ou méme la prothése de la téte radiale
permettent une rééducation précoce [77]. Dans notre contexte, la réeéducation a

démarrée précocement avec une durée moyenne de 3 mois.
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CONCLUSION

84



Les fractures de la téte radiale Osteosynthese versus résection

Les fractures de la téte radiale sont relativement peu fréquentes et touchent

surtout le sujet jeune.

Elles sont parfois associées a d'autres lésions concomitantes ligamentaires

et ostéoarticulaires qui aggravent le pronostic.

Le diagnostic est suspecté cliniquement et confirmé par des radiographies

standards du coude, face et profil.

Une lecture attentive des clichés est nécessaire pour ne pas meconnaitre
cette fracture. Diverses classifications ont été proposeées, celle établie par Mason

est la plus ancienne et la plus utilisée.

Le but du traitement est la récupération d'une articulation indolore, mobile
et stable. Le choix thérapeutique, longtemps sujet a controverses, semble
aujourd'hui mieux défini. Il a longtemps été dominé par la résection de la téte

radiale qui était, a un moment donng, le meilleur choix thérapeutique.

Dans cette étude nous avons comparé la résection et 1’ostéosynthése, nous
avons conclu que l'attitude conservatrice est préférée a la résection systématique
chaque fois que la fracture est jugée synthésable. L'ostéosynthese, en fixant
solidement les fragments facturés, permet une mobilisation précoce et prévient
la raideur du coude. Dans cette perspective, le vissage semble répondre aux

espoirs qui lui sont attachés.

Dans tous les cas, I'ostéosynthése ne devra étre recusée qu'en peropératoire,

devant I'impossibilité technique d'obtenir un montage anatomique et stable.
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L'attitude conservatrice a conduit régulierement a des résultats satisfaisants

comme le prouvent notre étude et les séries récentes.

Rappelons aussi que la rééducation précoce constitue un appoint

incontestable.

Enfin, l'utilisation de matériaux biodégradables permettra peut-étre dans un
avenir proche d'améliorer les résultats, lorsque les phénomeénes inflammatoires

dus a la résorption de ces matériaux, auront ete maitriseés.
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RESUME
These n° 242: LES FRACTURES DE LA TETE RADIALE 0STEOSYNTHESE VERSUS
RESECTION (A PROPOS DE 51 CAS)
Auteur : EL HAOQUZI LAILA
Mots clés : Fracture — Téte radiale — Coude — ostéosynthese— Résection

Objectifs: Il s'agit d'une étude rétrospective évaluant les résultats opératoires de deux
séries : série A : porte sur 13 cas de fractures de la téte radiale traitées par ostéosynthése entre
juin 2007 et novembre 2009, et série B : porte sur 1’analyse de 38 dossiers de malades ayant
bénéficié de résection de la téte radiale, durant une période de 7ans allant de janvier 2000 au
janvier 2006.

Matériels et méthodes: Notre série comprend 37 hommes et 9 femmes dont I'adge
moyen est de 33 ans. La plupart des patients étaient victimes de chutes ou d'accidents de la
voie publique et ont présenté une fracture de type II, Ill, et IV de Mason. 21 patients
présentaient des lésions associées du membre supérieur homolatéral. Pour les patients de série
A, ils ont bénéficié d'un traitement chirurgical par vissage de la téte radiale, sauf un cas qui a
été traité par embrochage a foyer ouvert. Pour ceux de série B, ils ont tous bénéficié de
résection de la téte radiale. Le principe de la mobilisation précoce a été respecté pour tous nos
patients.

Résultats: les suites opératoires immédiates ont été simples dans tous les cas. Le recul
moyen de notre étude était de vingt-deux mois. Les résultats fonctionnels ont été évalués
selon les critéres de Radin. Pour série A : Les 7 patients traités par vissages ont tous présenté
des résultats dans I'ensemble satisfaisants. Le patient traité par embrochage a foyer ouvert a
présenté un mauvais résultat. Pour série B : les résultats étaient satisfaisants chez 25, et
mauvais chez de 2 patients, 11 patients étaient perdus de vue.

La présence de lésions associees et le délai de traitement tardif ont constitué des
facteurs de mauvais pronostic dans notre étude.

Conclusion:Les résultats de I'ostéosynthese de la téte radiale sont supérieurs au traitement

par la résection systématique, chaque fois que la fracture est jugée synthésable. Les progres de
l'ostéosynthese ont fait largement diminuer les indications de l'ablation de la téte radiale. La

résection en urgence des fractures ostéosynthésables nous semble actuellement abusive.
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ABSTRACT

These n° 242: FRACTURES OF THE RADIAL HEAD INTERNAL FIXATION
VERSUS EXCISION (ABOUT 51 CASES)

Auther : EL HAOUZI LAILA

Keys words : fracture - radial head — elbow- internal fixation- excision

Objectives: This is a retrospective study evaluating the operating results of 2
series:serie A of 13 patients treated with osteosynthesis for fractures of the radial head during
the period between june 2007 and june 2009, and series B focuses on the analysis of 38 cases
of patients who received resection of the radial head during a period of 7years from January
2000 to January 2006.

Materials and methods: Our series consists of 37 men and 9 woman whose average

age is 33 years. Most patients were victims of falls or accident from the public highway and
have presented a type II, 111, et IV fracture of Mason. 21 patients had homolateral upper limb
lesions associated.
For patients of series A, they received surgical treatment by screwing of the radial head,
except one case which was treated by open hearth pin. For those of series B, they have all
benefited from resection of the radial head. The principale of early mobilization was observed
for all our patients.

Results: The immediate surgical suites were simple in all cases. The average decline of

our study was 22 months. The functional results were evaluated according to the criteria of
Radin.
For series A: The 7 patients treated by screwing all presented favorable results. The patients
treated by open hearth pin presented a bad result. For series B: results were satisfactory in 25
and poor in 2 patients, 11 patients were lost to view.The presence of associated lesions and
the delay of treatment were factors of bad prognosis in our study.

Conclusion: The result of internal fixation of the radial head are superior to treatment
with the systematic resection, whenever the fracture is considered synthesis.

The progress of osteosynthesis have greatly diminished the indications of the removal of the
radial head. Resection in emergency of fracture that could be treated by osteosynthesis seems
now unreasonable.
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Serment

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de lhumanité.

»

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

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

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une facon contraire aux lois de ['humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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