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UNIVERSITE MOHAMMED V
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DOYENS HONORAIRES :
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*Enseignant militaire



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992
Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

*Enseignant militaire

Meédecine Interne - Clinique Rovale
Anesthésie -Réanimation

Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne —Doyen de la EMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doven de EMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique



Pr. IFRINE Lahssan
Pr. RHRAB Brahim
Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

*Enseignant militaire

Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HM| Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FM Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie



Janvier 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*
. AIT OUAMAR Hassan

. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd

. BOURKADI Jamal-Eddine

. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*
. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AJANA Fatima Zohra
. BENAMR Said

. CHERTI Mohammed

. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

. EL HASSANI Amine

. EL KHADER Khalid

. GHARBI Mohamed El Hassan
. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

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.

*E

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

nseignant militaire

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop,Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop, Univ, International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique Vv-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie



Pr. SABBAH Farid
Pr. SEFIANI Yasser
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef*

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim*

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir*

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*
Pr. CHAGAR Belkacem*
Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. THAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*

*Enseignant militaire

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale



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

ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

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

Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

*E

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. AMHAJJI Larbi*

. AOUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed*

. BALOUCH Lhousaine*
. BENZIANE Hamid*

. BOUTIMZINE Nourdine

nseignant militaire

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop, Al Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr,
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie



Pr. CHERKAOUI Naoual*
Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine
Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TACHFOUTI Samira
Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna*

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya
Pr. LAMSAQOURI Jamal*

*Enseignant militaire

Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique



Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha*

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Eevrier 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

*Enseignant militaire

Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie



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.
. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnae

EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima

KADIRI Mohamed*

LATIB Rachida

MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

*Enseignant militaire

Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie

Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine Interne
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Les fracture-luxations du coude sont des lésions fréquentes représentant
10% des traumatismes du coude, ce sont des lésions complexes caractérisée par
une luxation de l'articulation huméro-ulnaire associée a une fracture au niveau
de la région du coude, et constituent une urgence diagnostique et thérapeutigue.
Le diagnostic est généralement facile, il est base sur la clinique et la radiologie
néanmoins, il peut étre parfois difficile du fait que cette lésion peut passer
inapercu .Parmi les fractures les plus rencontrées sont : la fracture de téte
radiale, de I’épitrochlée et de I’apophyse coronoide, cependant la fracture de la
téte radiale reste la plus frequemment associée a la luxation .le traitement
constitue un défi méme pour les chirurgiens expérimentés du membre supérieur
;la prise en charge thérapeutique doit étre globale tout en prenant en
considération les lésions associées qui peuvent altérer la stabilité et la
fonctionnalité de I’articulation . Le pronostic peut étre facheux d’autant que la

prise en charge est retardee et selon la gravité des Iésions associées.

Le but de notre travail est d’essayer apres I’analyse de nos résultats et la
revue de la littérature, de mettre en évidence la fréquence et la gravité de ces
lésions, ainsi de présenter les problémes thérapeutiques posés par ce type de
traumatisme, sans oublier de proposer une conduite thérapeutique qui dépend

essentiellement de type de la fracture associée.






|. Rappel Anatomique (1) (2)

L articulation du coude est superficielle, ce qui I’expose frequemment a des
traumatismes mais la rend accessible a I’examen clinique. Cette articulation

constitue une voie de passage des éléments vasculo-nerveux de la main.

Elle est qualifiée de « Trochoginglymoid » par les anglo-saxons de par ses
capacités de charniere avec la flexion et I’extension ainsi que de supination et
pronation autour d’un axe. Ainsi, le coude se compose de trois articulations,
I’articulation  huméro-ulnaire, trochléenne, [I’articulation huméro-radiale,
spheroide, qui permettent la flexion et I’extension, et Iarticulation radio-ulnaire

proximale, trochoide, qui elle assure la prono-supination.

Ses mobilités sont coordonneées avec I’épaule pour positionner la main dans
I’espace par rapport au tronc, ce qui est crucial dans toutes activités de la vie
quotidienne jusqu’aux activités sportives professionnelles (1).

A. Osteologie
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Figure 1: Vues antérieures et postérieures de I’anatomie osseuse du coude (3)



1. L’extrémité distale de I’humérus

L’extremité distale de I’humérus est aplatie d’avant en arriere et son
diametre transversal est trois fois plus grand que son diameétre antéro-postérieur.
Elle est déjetée en avant et composée de 2 colonnes comprenant chacune une

partie articulaire et une partie extra-articulaire.
Les surfaces articulaire sont constituées par :

eTrochlée : poulie a 2 joues, latérale et médiale, délimitant une gorge
oblique en bas et en dedans ce qui explique le cubitus valgus physiologique.

Elle est recouverte de cartilage sur un arc de 300 — 330°. Son centre de
rotation se situe dans le plan sagittal sur une droite colinéaire a I’axe de
I”’humérus avec une antéversion de 30°, dans le plan transversal, il passe par une
droite qui fait une rotation interne d’environ 5°, et dans le plan frontal, cet axe a
environ 6° de valgus.

Elle s’articule avec la grande cavité sigmoide de I’ulna.

Figure 2: Vue latérale de I’humérus distal montrant une rotation antérieure de 30° des

condyles articulaires (B.F. Morrey)



ele capitulum : C’est une éminence arrondie, 1/3 de sphére, lisse, qui

regarde en bas et surtout en avant. Il s’articule avec la cupule du radius.

eLa gouttiere condylo-trochléenne, ou zone conoide, se situe entre la
trochlée et le condyle et se prolonge sur la face postérieure de I’0s sous forme
d’un sillon rugueux qui borde la saillie formée par la partie postérieure du

versant latéral de la trochlée.

Trochleocapitellar
groocwve

Trochlaar groove

Madial lip

Lateral ip

Figure 3: Vue axiale de I’lhumérus distal montrant I’incisure trochléo-capitellaire (B.F.
Morrey)

Quant aux surfaces extra-articulaires, elles ont constituées de trois fosses :
= Coronoidienne
= Radiale

= Qlécranienne



La fosse coronoidienne ou sus-trochléenne répond a I’extrémité antérieure
du processus coronoide dans les mouvements de flexion de I’avant-bras sur le
bras. L’excavation postérieure appelée cavité ou fosse olécranienne, un peu plus
profonde que la précédente recoit I’extrémité proximale de I’olécrane dans les

mouvements d’extension de I’avant-bras.

La fosse radiale, ou sus-condylienne, est destinée a recevoir le rebord

antérieur de la cupule radiale dans les mouvements de flexion de I’avant-bras.

La fosse sus-trochléenne et sus-condylienne sont séparées I’une de I’autre
par une créte verticale.

e2 apophyses :

e|’épitrochlée ou épicondyle médial

Dans la gouttiere épitrochléenne, a sa face postérieure passe le nerf ulnaire.
e|’épicondyle ou épicondyle latéral

Ces deux apophyses sont des zones importantes pour I’amarrage de

structures musculaires et ligamentaires stabilisatrices du coude.
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Figure 4: Vue antérieure et postérieure de I’extrémité inférieure de I’humérus (B.F.

Morrey)
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Figure 5: Coupe transversale de I’épiphyse distale, correspondance et orientation des
surfaces articulaires (Kamina) (4)

2. L’extrémité proximale du radius

Elle est composée de trois parties : la téte radiale, le col et la tubérosité

bicipitale.

el a téte du radius est une saillie qui est située a I’extrémité proximale du

radius. C’est une piéce necessaire du cadre antébrachial.

Elle est ellipsoide et conique s’élargissant de proximal a distal. Mais a la
coupe, elle est ovalaire a grosse extrémité médiale. Son grand axe est
perpendiculaire a I’incisure ulnaire en rotation neutre, ce qui entraine dans cette

position, une détente du ligament annulaire qui la cravate (5).

Sa face proximale est régulierement excavée en cupule et s’articule avec le
capitulum. La partie médiale du rebord de la cupule radiale est taillée en biseau
et cette surface biseautée répond au versant trochléen de la gouttiere condylo-

trochléenne.



La cupule radiale est en continuité avec une 2eme surface articulaire situee
sur le pourtour de la téte radiale. Cette surface articulaire, haute de 7 a 8 mm a
sa partie mediale, se rétrécie de dedans en dehors et répond a la petite cavité

sigmoide de I’ulna.

e Son col, support de la téte radiale, mesure environ 13 mm de long et
réalise un angle de 17° avec I’axe du radius proximal. 1l est de forme
cylindrique et rétrécie, long de 1 centimétre environ et se dirige en bas

et en dedans. Il donne insertion au muscle supinateur.

e Sa tubérosité bicipitale est une éminence ovoide, a grand axe vertical,
situé a la partie antéro-médiale et a la jonction du col et du corps du
radius, et donne insertion au tendon bicipital. A ce niveau s’exercent
des forces valgisantes entrainant souvent un enfoncement épiphyso-

métaphysaire latéral (6).

e La vascularisation de la TR est développée en périphérie a partir de
branches artérielles métaphysaires, avec un réseau terminal exposant

aux risques de nécrose et pseudarthrose post-traumatique.

: o ——=ri
Radial head —__¢ Articular

_E - e 0 margin
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Figure 6: Vue antérieure de I’extrémité supérieure du radius (B.F. Morrey )
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Figure 7: Vue antérieure de I’extrémité supérieure du radius avec ses insertions

ligamentaires et musculaire (Kamina)

3. Le processus coronoide
Il est sous forme d’une pyramide quadrangulaire.

e Le sommet, antérieur, appelé bec du processus coronoide, est plus au

moins infléchi en haut.

e La base est implantée sur la face antérieure de I’ulna, au-dessous et en

avant de I’olécrane.

e La face supérieure, articulaire, appartient a la grande cavité sigmoide

de I’ulna et s’articule avec la trochlée humérale.

e La face inférieure rugueuse, donne attache, dans sa partie inférieure et

interne, au brachial antérieur.

e La face meédiale porte le tubercule coronoidien sur lequel se fixe le

faisceau moyen du LCM ou LCU.

e La face latérale donne insertion au chef coronoidien du rond pronateur

et des flechisseurs communs superficiel et profond des doigts.
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Elle porte la petite cavité sigmoide, surface articulaire elliptique a grand
axe antéro-postérieur, concave en dehors, qui s’articule avec le pourtour de la
téte radiale. Cette cavité est en continuité par son bord supérieur avec la grande
cavité sigmoide. Le bord postérieur de cette cavité articulaire, saillant, donne
insertion au ligament annulaire ainsi qu’au faisceau moyen du ligament
collatéral latéral (LCL ou LCR). Elle se continue en bas avec la créte qui borde

en arriere la surface sous sigmoidienne.
4. L’olécrane
Il est formé de :

e Face antérieure qui s’articule avec la trochlée. C’est la grande cavité
sigmoide (également connue sous le nom de cavité ou incisure semi-
lunaire). Elle est constituée par I'union de la face antérieure de

I’olécrane,

e Face supérieure de la coronoide. Une rainure transversale sépare ces
deux surfaces articulaires. La grande cavité sigmoide est divisee en
deux versants par une créte mousse longitudinale qui correspond a la

gorge de la trochlée humérale.

Pour s’articuler avec la position antérieure de la trochlée humérale,
I’incisure semi-lunaire de l'ulna proximal a une inclinaison postérieure
d’environ 30°, ce qui confere une stabilité osseuse au coude en extension

compléte.
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Figure 8: Angulation de 30° de la grande cavité sigmoide de I’olécrane (B.F. Morrey)

eface postérieure, convexe, rugueuse, triangulaire, a sommet inférieur.

ebase, par laquelle I’olécrane se continue avec le corps de I'ulna, la

diaphyse ulnaire.

eface supérieure ou sommet, rugueuse, qui donne insertion au tendon du
triceps, lisse dans sa moitié antérieure. Cette face se prolonge en avant en

formant une saillie recourbée, le bec olécranien.

oEt enfin des faces latérales, médiales et latérales donnant insertion aux
ligaments collatéraux. Sa face médiale donne insertion au chef olécranien du
fléchisseur ulnaire du carpe et a sa partie haute au flechisseur profond des

doigts. Sa face latérale donne attache a I’anconeé.
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Figure 9: Vue antérieure de I’épiphyse proximale de I’ulna avec ses insertions

ligamentaires et musculaires (Kamina)
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Figure 10: Vue latérale de I’épiphyse proximale de I’'ulna avec ses insertions

ligamentaires et musculaires (Kamina)
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Radial notch

Supinator crest
and fubsrosity

Figure 11: Vue antérieure A et latérale B de I’ostéologie de I’extrémité supérieure de
I’ulna montrant la grande et la petite cavité sigmoide ainsi que le tubercule et la

tubérosité ulnaire (B.F. Morrey)

B. Anatomie capsulo-ligamentaire
1. La capsule articulaire
Manchon fibreux, elle s’insere :

e Sur le versant huméral : au pourtour des 3 fosses en avant et en arriere

et latéralement aux bords inferieurs des épicondyles medial et latéral,

e Sur le versant ulnaire : sur le bord de la grande cavité sigmoide et au-

dessous de la petite cavité sigmoide, tres proche du cartilage.

e Sur le versant radial : autour du col, elle s’arréte a quelques
millimetres en dessous de la téte. Cette capsule est interrompue par le
ligament annulaire sur les bords duquel elle se fixe. Elle est mince au
niveau de la fossette olécranienne, c’est un point faible ou se font les

ruptures dans les arthrites septiques.
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Figure 12: Vue antérieure des ligaments du coude (Netter)
2. Le ligament antérieur

En forme d’éventail, il est étendu des fosses antérieures et des faces
antérieures de I’épicondyle medial et de I’épicondyle latéral, au latéral du
processus coronoide, en avant de la petite cavité sigmoide ou quelques fibres se

perdent sur le ligament annulaire.
3. Le ligament postérieur
Mince, il est mal individualisé et comprend trois sortes de fibres :

e Profondes, verticales, huméro-olécraniennes : elles s’étendent de la

partie superieure de la fosse olécranienne au sommet de I’olécrane.

e Moyennes, transversales, humero-humérales : elles s’étendent d’un
bord a I"autre de la fosse olécranienne, formant un pont fibreux au-

dessus de cette fossette.

e Superficielles, obliques, huméro-olécraniennes : elles s’étendent des
bords latéraux de la fosse olécranienne aux bords correspondants du

sommet de I’olécrane.
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4. Le complexe ligamentaire latéral

Il se forme du ligament collatéral latéral ou radial (LCL ou LCR), du
ligament annulaire et du ligament collatéral latéral accessoire. Le LCR est

composé de 3 faisceaux :

Le faisceau antérieur, dite également ligament collatéral latéral radial ou
encore faisceau radial du ligament collatéral latéral (LRCL) tendu de la partie
antéro-inférieure de I’épicondyle latéral au rebord antérieur de la petite cavité

sigmoide, en regard du ligament annulaire, cravatant ainsi la téte du radius.

Un faisceau moyen humero-ulnaire ou faisceau ulnaire du ligament
collatéral latéral (LUCL) d’origine identique, mais qui se termine sur la créte
supinatrice de I'ulna. Ce faisceau passe en arriere de la téte radiale et réalise
ainsi avec le faisceau antérieur, une sorte de boutonniere qui renforce le

ligament annulaire (7).

Le faisceau postérieur, quadrilatére, représentant un épaississement de la
capsule, tendu de la face postérieure de I’épicondyle au bord latéral de

I’olécrane (8).

Aannular ligament

- .

g Accessory collataeral ligament
o e

Radial
collateral
ligament

Lateral vinar ligament

Figure 13: Vue latérale du coude montrant le complexe ligamentaire latéral du coude
(The unstable elbow Tashjian 2017) (1)

16



A

s

capsule articulaire

ig. collatéral radial (faisceau ant.}
lig. annulaire du radius

f biceps hrachial et bourse bicipito-radiale
ig. collatéral radial (faisceau moyen

.ir'._. collatéral radial (faisceau post.)
bourse olécra L-E nne sgus-cutanes

tendon du m. triceps brachkial

_Eﬂjx:]h‘.‘\:np-b.:m._t

Figure 14 : Vue latérale de I’articulation du coude avec ses insertions ligamentaires et
tendineuses (Kamina)

Le ligament collatéral lateral accessoire a été dénommé ainsi de part
I’insertion ulnaire discrete de fibres ligamentaires sur le tubercule ulnaire. Au
niveau proximal, ses fibres s’inserent sur la marge inférieure du ligament
annulaire. Sa fonction est de stabiliser le ligament annulaire durant le stress en

varus.

La corde oblique est inconstante bande fibreuse formé par le fascia
superposé du chef profond du supinateur et s’étendant du bord latéral de la
tubérosité ulnaire jusqu’en dessous de la tubérosité radiale. Sa fonction est

debattue mais il semble impliqué dans les limitations en supination.
5. Le ligament collatéral medial ou ulnaire

Ce ligament est composé de 3 faisceaux tendus de I’épicondyle médial a

I’extrémiteé proximale de I’ulna.

e Le faisceau antérieur, oblique, est volumineux et résistant et s’étend
de la face inférieure de I’épicondyle médiale a la face médiale du

processus coronoide. Son insertion proximale se situe sur la partie

17



antéro-inférieure de I’épicondyle medial sur une surface d’environ
45,5 mm2 et son insertion distale se situe sur le « sublime » tubercule
de I'ulna, sur une surface de 127,8 mm2, de maniére adjacente a

I’articulation, a environ 2,8 mm de la berge articulaire.

e Le faisceau postérieur (ligament de Bardinet), plus fin s’étale en
éventail depuis la partie inférieure de I’épicondyle médial jusqu’a la
portion moyenne de la berge médiale de la cavite semi-lunaire. Il est
déecrit comme un épaississement de la capsule et forme le plancher du

tunnel cubital.

e Entre les 2 se situe le faisceau transverse (ligament de Cooper). Il est
constitué de fibres horizontales tendu du bord interne de la pointe de
I’olécrane a la face médiale de I’apophyse coronoide. Il passe en pont
au- dessus de I’extrémité médiale du sillon transversal sigmoidien, et
forme un orifice par ou sort un peloton adipeux dans la flexion du
coude (9).

Anterior bundle, '

Paosterior bundls

ﬁ lransverse ligament

Figure 15: Vue médiale du complexe ligamentaire collatéral médial du coude (The
unstable elbow Tashjian 2017) (1)
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membrane interosseuse antébrachiale
tendon du m. biceps brachial

lig. annulaire du radius

capsule articulaire

corde obligue

tendon du m. brachial

lig. cellatéral ulnaire (faisceau moyen)
lig. collatéral ulnaire (Faisceau ant.)
9. lig. collatéral ulnaire (Faisceau arciforme)
10. lig. collatéral ulnaire (faisceau post.)
11. bourse olécranienne sous-cutanée
AT s g 90 12. tendon du m. triceps brachial

Figure 16: Vue médiale de I’articulation du coude avec ses insertions ligamentaires et
tendineuses (Kamina)

Figure 17: Schéma montrant les rapports entre la partie ulnaire du ligament collatéral
latéral et le faisceau antérieur du ligament collatéral médial, noter qu’en latéral le
faisceau ulnaire du LCL doit passer autour de la téte radiale a sa face postérieure pour
atteindre I'ulna
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6. L articulation radio-ulnaire proximale

Le ligament annulaire compléte la petite cavité sigmoide et maintient
contre elle la téte du radius, en I’entourant comme un véritable anneau.

Il forme des fibres circulaires propres, s’étendant d’un bord a I’autre de la
petite cavité sigmoide. Il est consolidé par des fibres accessoires provenant du
faisceau antérieur du ligament collatéral radial et aussi par des fibres du
ligament carré.

Il est revétu a sa face médiale d’une fine couche de fibrocartilage, qui
correspond exactement au pourtour de la téte radiale qui pivote a I’intérieur.

Le ligament carré de Denucé : ce ligament est tendu du bord inférieur de
la petite cavité sigmoide a la face interne du col du radius au-dessous des
insertions de la capsule.

Il est détendu lorsque I’avant-bras est en position neutre.

Il se compose d’un faisceau antérieur et un postérieur. Son réle est de
stabiliser I’articulation radio-ulnaire proximale en supination pour son faisceau
antérieur et en pronation pour son faisceau postérieur.

Figure 18: Articulation radio-ulnaire proximale ouverte avec écartement des surfaces
articulaires (Kamina)
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C. Anatomie musculaire et rapports (4) (1)
1. Muscles fléchisseurs

Au niveau du bras, les muscles sont formés au plan profond par le muscle

brachial antérieur et au plan plus superficiel, par le muscle biceps brachial.

Au niveau de I’avant-bras proximal, ils sont sept et sont organisés en trois

plans qui sont successivement :

e Le plan superficiel incluant les muscles brachio-radial (long
supinateur), rond pronateur, fléchisseur radial du carpe, long palmaire

et fléchisseur ulnaire du carpe.
e Le plan du muscle fléchisseur superficiel des doigts ;
e Le plan profond incluant le muscle supinateur (a travers lequel

e chemine la branche profonde du nerf radial).

Merf radial

s 1\‘! | ; | 4 : Masgcle rond pronateur
" ol 4 [CoLpE et ndoling)

B e L [
Epicondyvle q-a-‘E'ml"—-—._._.___g: ¥ S
& | 1 Artére récurrents ulnaire antérieurs
N\Epiiﬁw} msdial de hamdsis

Tendaon du biceps brachial [Cowpé)
sauscles fléchisseur radial

du carpe, long palmaire,

. . — BT g | fléchisseur superficiel Ges
et Ll 3 ) doigts (chef huméso-ulnaire)
l et figchisseaur uinaire du
carpe [ooupés]

Surteg reecustarybe mad sl

Artire radiale-

Arthres inferofseiises
postérieure et antéricure
e Bchs ol S Artere récurrente ulnaire postérisuns
ruscle Séchisseur superfic 3

des doigts (chef radial) (coupd)

muscle road pm
[eeapE et el

Figure 19: Vue antérieure d’un coude droit illustrant la branche profonde du nerf radial

Artére ulnaire

CArTETE INDErOSSEUSE OOMMEE

pénétrant le muscle supinateur (Netter).
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Avant-bras droit : vue antérieure

Epscondyle latéral Epicondyle médial ; Epicuﬁdﬂe moddial

Epicondyle latéral

Figure 20: Vue antérieure du muscle supinateur du coude (Netter)
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Figure 21: Vue antérieure des muscles fléchisseurs du coude (Netter)

22



Ces différents muscles forment entre eux deux gouttieres (2) ou passent les
vaisseaux et les nerfs profonds de la région :

eLa gouttiere bicipitale médiale : délimitée en medial haut par la partie
inférieure du corps musculaire du triceps, en médial bas par le muscle rond
pronateur et en latéral le corps musculaire et tendineux du biceps.

Dans cette gouttiere passe, de latéral en medial, I’artere humérale entourée
par deux veines humérales, le nerf meédian, et I’anastomose entre I’artere
récurrente ulnaire antérieure et I’artére collatérale ulnaire inférieure.

eLa gouttiere bicipitale latérale : delimitée en latéral par le bord supéro-
interne du brachio-radialis et en médial par le bord latéral du tendon du biceps.

Le contenu de cette gouttiere se représente par le nerf radial qui se divise a
ce niveau en 2 branches, superficielle et profonde, I’anastomose entre I’artére
récurrente radiale antérieure et I’artere collatérale radiale.

2. Les muscles extenseurs

Au niveau du bras, le muscle extenseur se constitue par le muscle triceps
brachial. Son tendon distal trouve son insertion sur la partie postérieure et
supeérieure de I’olécrane.

Au niveau de P’avant-bras proximal : ils sont organisés en un plan
superficiel qui comprend les muscles long extenseur radial du carpe, court
extenseur radial du carpe, extenseur commun des doigts, extenseur ulnaire du
carpe et ancone.

Dans ce plan des extenseurs se situe eégalement en latéral, la gouttiere
olécranienne latérale et en médial (2), la gouttiere olécranienne mediale ou épi-
trochléo-olécranienne.

e Dans la gouttiere olécranienne latérale passe I’artere interosseuse
récurrente s’anastomose avec I’artére collatérale moyenne.
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e Dans la gouttiere épi-trochléo-olécranienne chemine [I’artére
récurrente ulnaire postérieure cette derniere s’anastomose avec I’artére

collatérale ulnaire supérieure, ainsi que le nerf ulnaire.

C’est I’élément le plus important de la région olécranienne. A ce niveau-1a,
il chemine dans un canal ostéo-fibreux dont la partie fibreuse est formée de

I’arcade fibreuse du muscle fléchisseur ulnaire du carpe.

Il est vulnérable a ce niveau, ce qui nécessite sa dissection systématique

lors de chaque abord chirurgical de la région.

Artere collatérale ulnaire
supérieure (anastomoiés
distalement avec Fartére
récurrente ulnaire postdrieurea)

muscle mriceps brachial

Miuscle brachio-radial

Muscle long extenseur radial du canpe
Tendon de Fextenseur commun
Musche court extenseusr radial du carpe

Muscle ancong

Musche T&chisser

= Muscle extenseur des doigts
uinaire du carpe

Bysia e extanseur

s v r 2t doist
ulnaire du carpe Pzrscle extensewr du petit doigs

/Muscle long abducteur du pouce

Figure 22: Vue postérieure des muscles extenseurs du coude (Netter)
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D. Vascularisation (3) (4) (2)

Elle est assurée par un mode anastomotiques péri-épitrochléens et péri-

condyliens.
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Le cercle péri-condylien est formé :

e D’une part, par I’anastomose entre I’artere collatérale radiale, qui est
une branche antérieure de I’artere brachiale/humérale profonde, et par

I’artere récurrente radiale (antérieure).

e D’autre part, par I’anastomose entre I’artere collatérale moyenne, qui
est une branche postérieure de la brachiale profonde, et I'artére
interosseuse recurrente (ou récurrente radiale postérieure), branche de

I’artere interosseuse commune.
Le cercle péri-épitrochléen est formé :

e D’une part, par I’anastomose entre I’artere collatérale ulnaire

inférieure et I’artére récurrente ulnaire antérieure ;

e D’autre par, par I’anastomose entre [I’artéere collatérale ulnaire

supérieure, et I’artére récurrente ulnaire postérieure.

Artere brachiale

Artére brachiale profonde

Artére N
interosseuse postérieure

Artére radiale

Figure 23 : Vue antérieure de la vascularisation du coude (Netter)
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E. Innervation

La face antérieure du coude est innervée par des rameaux qui prévient du

nerf médian, du nerf radial et aussi du nerf musuclo-cutané.

Sa face postérieure est innervée par des branches du nerf ulnaire et

également du nerf radial.

‘ ——— Musculocutaneous

J

I
Median
Radial Ulnar
To anconeus
&

Left anterior Left posterior

Figure 24: Distribution typiques et contributions du nerf médian, musculo-cutané,
radial, et ulnaire au niveau de la capsule articulaire (B. F. Morrey)
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I1. Les stabilisateurs du coude

En catégorise les structures anatomiques clefs qui stabilisent le coude en
stabilisateurs primaires et secondaires. Les stabilisateurs primaires sont
représentés par I’articulation humeéro-ulnaire, le complexe ligamentaire

collatéral medial et également le complexe ligamentaire collatéral latéral.

Chacune de ces structures est considérée comme un stabilisateur statique en
position fixe et ce précepte est valable au cours de toute I’amplitude de

mouvement du coude.

Les stabilisateurs secondaires sont faites de structures statiques et
dynamiques que sont la capsule articulaire, I’articulation radio-condylienne, et la

musculature (1).
A. Stabilisateurs primaires
1. L’ articulation huméro-ulnaire

C’est une articulation trochléenne ; elle fait partie des plus contraintes du
squelette a cause de la congruence entre la trochlée humérale et I’incisure
trochléaire de I'ulna et cela est plus important dans les flexions et extensions

extrémes.

En varus, a 90° de flexion, la congruence articulaire assure environ 85% de

la stabilité, et elle assure presque 50% de la stabilité en extension.

En extension ; et a 90° de flexion, le stress en valgus est en premier absorbé
par la moitié proximale de la cavité sigmoide, alors que le stress en varus est en

premier absorbé par la portion coronoidienne de I’articulation.
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Topyright

Muscles provide dynamic protection to all constraints T

Figure 25: Illustration montrant les stabilisateurs primaires et secondaires (The
unstable elbow Tashjian 2017)

L’amplitude de mobilité de I’articulation humeéro-ulnaire varie de 0° ou une

légere hyperextension, a 150° de flexion.

Quelque analyse décrivant le mouvement de charniere du coude ont
démontre que sa rotation s’effectue autour du centre des arcs formeés par

I’incisure trochléenne et le capitulum (10).

D’autres analyses tridimensionnelles du mouvement ont montré que le
coude réalise un mouvement de type hélicoidal avec un axe de rotation variable
(11). Mais pratiqguement, I’articulation humero-ulnaire se considére comme une

articulation se mobilisant autour d’un axe unique.

Le processus coronoide a un réle important dans la stabilité ulno- humérale

et les connaissances sur son réle stabilisateur s’evolue progressivement.
Trois structures s’inserent sur le processus coronoide :
e le faisceau antérieur du LCM
¢ la capsule articulaire antérieure

e et le muscle brachial antérieur.
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La portion critique de coronoide importante pour avoir une stabilité a eté
débattue et en ¢ moment des informations sur la quantité de coronoide

obligatoire avec ou sans ligaments intacts et avec ou sans téte radiale émergent.

Des resections progressives séquentielles de coronoide rendent le coude

progressivement instable.

Une résection intéressant a peu pres 50% de I’olécrane entraine une

instabilité du coude rotatoire et latérale.

Le travail de Hull et al (12) a prouvé qu’une instabilité en varus survient
aprés une resection de 50% ou plus du processus coronoide et cela survient

surtout dans de faibles degrés de flexion.

O’Driscoll, Sanchez-Sotelo et al (13) ont analysé la facette antéro- médiale
de la coronoide et ont suggéré une nouvelle variante de la classification de
Regan et Morrey attribuant alors plus de signification a la facette antéro-
médiale. Une fracture a ce niveau est responsable d’un arrachement du faisceau
antérieur du LCM si elle emporte le tubercule ulnaire ainsi cette lésion va
s’associer normalement a une rupture du ligament collatéral latéral ulnaire et du
faisceau postérieur du ligament collatéral médial, causant ainsi une instabilité

rotatoire postéro-médiale.

L’ importance de la facette antéro-mediale au vue de la stabilité en varus est

confirmée par une étude biomécanique de Pollock et al (14).
2. Les ligaments mediaux

Le ligament collatéral médial est un complexe de structures ligamentaires
qui joue un role de stabilisateur primaire en valgus et lors d’un stress en rotation

interne de I’articulation.

30



Des trois faisceaux de ce ligament, le faisceau antérieur est le constituant le
plus resistant definie sur les études cadaveriques alors que le faisceau moyen et
postérieur sont habituellement absent voir non individualisable de la capsule

articulaire.

Le faisceau antérieur est une structure importante pour la stabilité en valgus
du coude. Le faisceau postérieur peut étre considéré comme un stabilisateur

secondaire du coude en valgus.

Des études biomécaniques ont demontré que le faisceau antérieur est divisé
en 2 bandes antérieure et postérieure, ce qui aide ce faisceau a répartir les

contraintes qui s’exercent sur lui de maniére isometique (15).
Le ligament transverse n’a aucun impact sur la stabilite du coude.

Le faisceau antérieur ne s’insere pas au niveau du centre de rotation de
I’articulation humero-ulnaire et la tension de ce ligament varie de la flexion a
I’extension. Nombreuse études ont conduit a séparer ces deux bandes antérieur
et postérieur du faisceau antérieur (16). La bande antérieure est sous tension en
extension tandis que la bande postérieure est sous tension en flexion. Le
segment intermédiaire est sous forme d’un petit groupe de fibres qui sont
Pratiquement isométriques de part leur position entre les bandes antérieur et

posteérieur (17).

Plusieurs etudes ont étudié sur cadavres les implications de chacun de ces 3
faisceaux dans la stabilité. Dans ces analyses, les structures ligamentaires sont
partiellement coupées, et des forces en valgus sont donc appliquées.

Toutes ces investigations se sont mis d’accord sur le fait que le faisceau
antérieur est la structure la plus importante dans la stabilité du coude en valgus
(18) (17) (19) (20) (21).
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Morrey avait déja démontré en 1982 que le LCM contribue a 31% de la
stabilité du coude en valgus et en extension, et a presque 55% de la stabilité a
90° de flexion. Les analyses de Morrey (18) et Hotchkiss (19) ont démontré que
ce ligament a un role de stabilisateur primaire de 20 a 120° de flexion apportant
donc une stabilité en valgus de 78%. Callaway et al (17) ont etudié ce travail en
prouvant que la bande antérieure du faisceau antérieur sert comme stabilisateur
primaire en valgus a 30°, 60°, et 90° de flexion tandis que la bande postérieure
joue un role de stabilisateur primaire a 120° de flexion. Le faisceau postérieur

est un stabilisateur secondaire exclusivement a 30° de flexion.

Anterior bundle (MCL)

Mcdla1 Epicondyle

{MCL)

Sublimis
tubercle

Figure 26: Représentation dynamique du ligament collatéral médial a différentes
positions de flexion (Callaway et al)

C’est pourguoi un LCM intact offre une stabilité frontale en I’absence de
téte radiale, ce qui donne I’aide au chirurgien dans les decisions de sa prise en
charge chirurgicale de fractures comminutives isolées de la téte radiale ou

I’excision peut devenir une option chirurgicale avec des ligaments intacts (18).
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3. Les ligaments latéraux

Le complexe ligamentaire collatéral latéral permet la stabilite en varus et
postéro-latérale. Ce complexe est séparé en trois parties comme énonce plus

haut :
¢ le ligament collatéral latéral ulnaire,
¢ le ligament collatéral radial,
¢ le ligament annulaire.

Un dernier faisceau ligamentaire appelé le ligament collatéral latéral
accessoire a le role de stabiliser le ligament annulaire durant le stress en varus.
La variabilité anatomique de ces structures latéralesest plus importante que pour

leurs homologues médiaux.

Le LUCL est le stabilisateur primaire contre I’instabilité rotatoire postéro-
latérale (PLRI) (1).

En gros le complexe ligamentaire collatéral latéral est constitué plusieurs
composants qui s'inserent sur le ligament annulaire. 1l est de 20 mm de long et 8
mm de large. Il tendu tout au long de la mobilité en flexion et extension du

coude.

Sur sa surface superficielle s’insére le muscle supinateur. Il est isométrique
tout au long de la flexion/extension du coude avec sa plus grande participation a

la stabilité du coude en extension.

Morrey et al ont montré que le LCR apporte 14% de la stabilité en varus en

extension et 9% en flexion (20).
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Des etudes anatomiques comme celle de McAdams et al ont rajouté un role
significatif au LCR dans la prévention de I’instabilité postero-latérale (22).

Le ligament collatéral latéral ulnaire (LUCL) a était décrit par Morrey et
An (23) comme un épaississement du complexe capsulo-ligamentaire s’inserant
en proximal sur I’épicondyle latéral, se mixant avec les fibres du ligament
annulaire et ainsi se terminant sur la créte supinatrice, juste en profondeur du
plan de I’extenseur ulnaire du carpe et du muscle supinateur. Son insertion
proximale est définie sur le bord latéral du coude. Son role biomecanique est de
stabiliser le coude en varus et aussi de freiner la translation postérieure pour
prévenir la subluxation de I’articulation radio-condylienne (2).

O’Driscoll était le premier a etudier I’instabilité rotatoire postéro-latérale
en 1991. Cliniquement il a traité 5 patients chez qui une instabilité peut étre
Démontrée avec le test d’instabilité rotatoire postéro-latérale. Ce test consiste a
appliquer une supination valgus et une force en compression axiale au moment
de la flexion du coude en partant de la position d’extension compleéte.

Le coude est réduit en position d’extension complete et doit alors se sub-
luxer lors de la flexion dans le but d’obtenir un résultat positif au test, ¢ca veut
dire une réduction brutale de la subluxation lors d’une flexion de plus de 40° une
réduction que I’on palpe au niveau de I’articulation huméro-ulnaire . Dans ce
test, le coude ne se sub-luxe pas sans provocation. Il montre que cette instabilité
est liee a une laxité de la partie ulnaire du ligament collatéral latéral, ce qui
coincide une subluxation rotatoire transitoire de I’articulation huméro-ulnaire et
cause secondairement une luxation de cette articulation. Le ligament annulaire
restant intact, I’articulation radio-ulnaire proximale ne se luxe pas. La réparation
de cette partie laxe ulnaire du LCR (LUCL) généralement peut éliminer
I’instabilité rotatoire postéro-latérale, comme on a retrouvé dans les cinp
patients traites (24).
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Ultérieurement d’autres travaux, comme ceux de McAdams et Dunning ont
démontré qu’une rupture seule du LUCL ou du ligament collatéral radial
n’induit pas d’instabilité ce pendant qu’une combinaison de ces deux lésions est

nécessaire pour creer une instabilité fonctionnelle (22) (25).

En gros, le ligament annulaire est un stabilisateur trés important de
I’articulation radio-ulnaire proximale ainsi que I’articulation radio-condylienne
puis ses insertions proximales et distales sur les berges antérieures et
postérieures de la petite cavité sigmoide, encerclent le radius sans pour autant
s’attacher dessus. Sa partie le plus distale est tres étroite pour pouvoir contenir le
col radial, et fonctionne comme un attache au muscle supinateur avec des fibres
musculaires qui en profondeur fusionnent avec ce ligament (26). Ainsi une
section complete du ligament annulaire provoque une translation médio-latérale

de la téte radiale de 44% et une translation antéro-postérieure de 24%.

Dunning (25) a montré que lorsque le ligament annulaire est intact méme si
le LRCL ou le LUCL est sectionné on n’aura pas d’instabilité rotatoire postéro-
latérale (PLRI). Le ligament annulaire a alors un réle de stabilisateur statique

primaire.
B. Stabilisateurs secondaires
1. L’articulation radio-condylienne

C’est un stabilisateur secondaire durant des contraintes en valgus. La
colonne latérale de I’humérus distal se termine par le capitulum qui articule avec
la téte radiale. Sa projection antérieure par rapport a la diaphyse humeérale est de
30 degré.
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Le centre de rotation de I’articulation radio-condylienne se déplace de la
face antérieure du capitulum en flexion a son bord inférieur en extension
compléete. La téte radiale est orientée de 15° degré par rapport a I’axe
longitudinal du radius. Cette articulation offre la combinaison d’une rotation

d’approximativement 170°, 90° de supination, et 80-90° de pronation.

Jensen (27) a montré que 60% des contraintes axiales s’exercent sur

I’articulation radio-condylienne pour 40% sur I’articulation huméroulnaire.

La stabilité en valgus passe en premier par le ligament collatéral médial et
qguand ce ligament est intact la téte radiale n’apporte aucune resistance
complémentaire en valgus. Cette notion est capitale pour la prise en charge des
fractures comminutives de la téte radiale. Quand le LCM est lésé alors la téte

radiale offre une résistance aux contraintes en valgus.

La téte radiale est alors un stabilisateur secondaire important et contribue a
presque 30% dans la résistance au stress en valgus en flexion et en extension.

Elle est un point clef de la stabilite en valgus lors de lésions du LCM (18) (23)
(2).
2. La capsule articulaire

C’est une fine couche de tissu qui entoure toute I’articulation et se trouve a
proximité des ligaments stabilisateurs. La capsule antérieure s’insere en
proximal sur I’humérus, au-dessus des fosses coronoidienne et radiale. En distal
elle s’insere en marge du processus coronoide medialement et du ligament

annulaire latéralement.
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La capsule postérieure s’insere en proximal au-dessus de la fosse
olécranienne, en regard des colonnes supra-condyliennes et en distal le long des

berges médiale et latérale de la cavité sigmoide de I’ulna.

Elle se distend a 70 — 80° de flexion avec un volume de 25 a 30 ml. Il est
connu que la capsule articulaire est un stabilisateur indépendant du coude.
Comme Morrey et al I’ont montré en 1982 (20), la capsule antérieure 41 est un
élement stabilisateur significatif en extension lors du stress en valgusvarus,

cependant ce n’est pas le cas a 90° de flexion.

En effet la stabilite en valgus est répartie de fagon équitable entre le
ligament collatéral médial, la capsule antérieure et une composante osseuse de

I’articulation en extension compléte.

A 90° de flexion la contribution de la capsule antérieure est prise en charge

par le ligament collatéral médial apportant alors 55% de la stabilite.

Lors d’un stress en varus, les resistances sont prises en charge par la
capsule antérieure a 32% puis I’articulation a 55% et uniquement 14% pour le

ligament collatéral radial, en extension compléte.

A 90° de flexion, la capsule antérieure ne permet plus que 13% de

résistance aux contraintes en varus contre 75% pour I’articulation.

En extension la capsule antérieure joue le réle de frein a la distraction a
85% cependant beaucoup moins en flexion, avec une part de 5% pour chacun
des ligaments collatéraux médial et latéral. En flexion ce frein a la distraction
n’est plus que virtuel (8%), le ligament collatéral médial prenant en charge ce

frein a environ 78% et le ligament collatéral radial a environ 10%.
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3. La musculature

Les muscles primaires permettant la flexion du coude sont au nombre de
trois : brachialis, le biceps et le brachio-radialis. L’extenseur primaire du coude

est le triceps.

Le groupe des muscles fléchisseurs pronateurs s’insere en proximal sur un
tendon commun sur I’épicondyle médial et comporte le flexor carpi radialis
(FCR), le pronator teres (PT), le palmaris longus (PL), le flexor carpi ulnaris
(FCU) et le flexor digitorum superficialis (FDS).

Le groupe des muscles extenseurs de I’avant bras s’insere sur le condyle
latéral et comporte le brachio-radialis (BR), I’extensor carpi radialis longus
(ECRL), I’extensor carpi radialis brevis (ECRB), I’extensor digiti minimi
(EDM), P’extensor carpi ulnaris (ECU) et I’extensor digitorum comminus
(EDC).

L’anconeus trouve aussi son origine sur le condyle latéral pour s’inseérer en
distal sur le bord postérieur de I'ulna offrant son réle de stabilisateur contre

I’instabilité rotatoire postéro-latérale.

Le supinator a une origine double avec un chef situé sur le condyle latéral

et deuxiéme sur I’ulna proximal.

Morrey et al ont analysé les muscles sur des modeles cadavériques et ont
déemontré que le biceps, le triceps et le brachialis contribuent a stabiliser
I’articulation par un effet de coaptation de [Iarticulation huméro-ulnaire,
augmentant alors la stabilité inhérente a cette articulation congruente. Le
brachialis s’insérant sur le processus coronoide a un effet de frein a la

subluxation postérieure.
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Dans les études cadavériques de Ahmad (28), il a été montré que le LCM
se rompt a une presque 34 Nm, alors que I’étude de Fleisig (29) a permis de
remarquer qu’un joueur de Baseball peut générer jusqu’a 120 Nm de force en
valgus sur le coude. En basant sur ces informations, de nombreuses études sont
parties du principe que la contraction des muscles autour du coude fonctionne
comme stabilisateur secondaire. Davidson et al (30) ont proposé dans une étude
anatomique que le FCU et le FDS contribue tous deux a la stabilite dynamique
du coude en valgus avec I’hypothese que le FCU offre la plus grande
contribution a cette stabilité de part sa position anatomique située dans le méme
alignement que le LCM. Cohen et al (31) ont montré que les principales
contraintes secondaires au stress en varus sont les muscles extenseurs avec leurs
fascia et septums intermusculaires. De tous les extenseurs, c’est I’lECU qui offre
la meilleure resistance contre I’instabilité rotatoire a cause de son trajet.
L’anconeus actif en extension et pronation, offre une stabilité a I’articulation de
par son orientation anatomiquement pour éeviter I’instabilité rotatoire postéro-
latérale (32).
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[11. Biomécanique du coude

Les mouvements du coude
1. La flexion

L'articulation huméro-cubitale est une trochléarthrose alors que
I'numéroradiale est une énarthrose. La premiere ne permettant des mouvements
qu'autour d'un seul axe, ce qui freine la mobilité de la seconde a la rotation et a
la flexion extension. Effectivement une certaine laxité capsulo-ligamentaire et la
configuration de la poulie humérale permettent au cubitus quelgues mouvements

de latéralité qui sont important lors de la prono-supination.

La flexion active mesure presque 140°. Cela représente la différence entre
les axes articulaires de I'hnumérus d’une part, du cubitus et du radius. D’autre

part la flexion passive mesure 160° environ.

Effectivement la limitation de la flexion se fait autrement suivant que la

flexion est active ou passive.

Si la flexion est active : Le facteur de limitation est le contact des masses
musculaires de la loge antérieure du bras et de l'avant-bras durcies par la
contraction. Ce meécanisme montre que la flexion active ne puisse jamais
deéepasser 145°. Les autres facteurs : tension capsulaire et butée osseuse,

n'interviennent pas.

Si la flexion est passive : les masses musculaires non contractées souvent
s'écrasent lI'une contre l'autre et la flexion dépasse 145°. C'est a ce moment que

vont apparaitre les autres facteurs de limitation :

e Tension passive du triceps brachial ;
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Butée de la téte radiale dans la fossette sus-condylienne et de la

coronoide dans la fossette sus-trochléenne;

Tension de la partie postérieure de la capsule ;

La flexion peut alors atteindre 160 °.

2. L’extension

En extension, I'avant-bras se situe dans le prolongement du bras. Le bec de
I’olécrane se trouve dans la fossette olécranienne. Le mouvement est ainsi
bloqué. Les faisceaux anterieurs des ligaments lateraux contribuent aussi a la

limitation du mouvement d'extension.
3. Les muscles moteurs
3.1. De la flexion
3.1.1. Les muscles fléchisseurs sont au nombre de trois
a. Le brachial antérieur : il est uniquement fléchisseur du coude.
b. Le biceps brachial : est le muscle fléchisseur principal.

c. Le long supinateur : sa fonction est la flexion du coude, accessoirement

et uniguement dans la pronation extréme il devient alors supinateur.

3.1.2. Muscles flechisseurs accessoires : le premier radial et le

rond pronateur.
3.2. De I'extension

L'extension du coude est I’effet de I’action d'un seul muscle : triceps

brachial. L'action de I'Ancone est négligeable physiologiquement
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4. La prono-supination

Cest le mouvement de rotation de I'avant-bras autour de son axe
longitudinal. Ce mouvement-la nécessite la participation de deux articulations

mécaniquement liées :

e L'articulation radio-cubitale superieure, qui appartient

anatomiquement l'articulation du coude.

e L'articulation radio-cubitale inferieure qui est anatomiguement

differente de l'articulation radio-carpienne.

Les mouvements de prono-supination sont limités au niveau du coude par
la tension du ligament carré de Denucé. Les autres facteurs de limitation se

trouvant a l'avant-bras ou a l'articulation radio-cubitale inferieure.

La prono-supination ne peut étre étudiée que lorsque le coude est fléchi 90°
et collée au 22 corps. Effectivement si le coude est étendu l'avant-bras se situe
dans le prolongement du bras et a la rotation axiale de l'avant-bras s'ajoute la
rotation du bras sur son axe longitudinal a cause des mouvements de rotation de
I'épaule. Effectivement, I'amplitude totale de la prono-supination vraie, cela veut
dire ne faisant intervenir que la rotation axiale de I'avant-bras, est proche de

180°. Les muscles moteurs de la prono-supination sont 4, associés deux a deux :

e Les muscles moteurs de supination sont le biceps brachial et le court

supinateur.

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

pronateur
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V. Anatomopathologie:
A. Mécanisme lésionnel

Le mécanisme lésionnel varie selon le type de la luxation. Dans les cas
fréquents le mecanisme se produit suite a une chute sur la main ou le poignet ; le

membre supérieur étant en extension et le coude proche de I’extension compléte.

L’association d’une extension et d’un valgus est généralement constante.
L’ordre de survenue du valgus et de I’extension est controversé, il parait que le
mécanisme lésionnel principal soit I’extension du coude avec déchirure du plan
capsulo-musculaire antérieur (33). Ainsi le bec olécranien forme un levier sur la
fossette olécranienne, entrainant la coronoide en arriére. Le mouvement de
valgus peut ne pas étre lié au traumatisme mais plut6t a la position du bras lors
de la chute qui en s’écartant de I’axe du corps forme un valgus qui traumatise la

téte radiale et le ligament collatéral médial.

Dans d’autres cas le mécanisme n’est pas précis et comporte un
traumatisme appuye avec un impact sur la région postérieure de I’avant-bras a

un niveau presque apical et sur un coude fléchi.

Ces différents mécanismes lésionnels expliquent la survenue de formes
anatomiques variées de luxations du coude. Des différentes classifications ont
été proposées la majorités étant fondées sur la position des segments
antébrachiaux par rapport a I’humérus apres le traumatisme. Les traumatismes
en extensions responsables des luxations postérieures. L’importance de la
composante traumatique frontale notamment le valgus pourrait conduire a des
déplacements frontaux associés, et se définiront en luxation postéro-externe et

postéro-interne. Généralement les rapports radio-cubitaux supérieurs sont
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conservés d’ou le nom les luxations convergentes. Les traumatismes avec point
d’impact anté-brachial postérieur sont ceux les responsables de luxations
antérieures (34, 35, 36).

La compréhension de ce mécanisme de luxation nous permet
d’appréhender les lésions et différentes structures constituant I’articulation du
coude. Ainsi un mécanisme d’extension associé ou non a un valgus induit une
lésion capsulaire antérieure, une lésion du ligament médial ou I’épitrochlée, une

lésion du ligament, et une Iésion de la téte radiale.

Ce bilan lesionnel est a rechercher dans les luxations postérieures et

postéro-externes du coude qui sont tres fréquentes.

A I’inverse un traumatisme avec point d’impact anté-brachial postérieur au
prés de I’extrémité supérieure du cubitus est responsable de lésions complexes
avec fracture de I’extrémité supérieure du cubitus dans sa portion articulaire,
lésions ostéo-chondrales importantes de I’extremité inférieure de I’humérus sans
lésion ligamentaire majeure. Ce bilan lésionnel doit étre recherché dans les
luxations antérieures exceptionnelles et également dans les fractures luxations
antérieures dites trans-olécraniennes (34, 36). Un autre type de mécanisme
lésionnel est responsable de luxations rotatoires par mécanisme de supination

forcée ou serait fait en supination maximale sur un coude semi fléchi.

Les autres mécanismes lésionnels, tés rares, sont responsables des autres
formes de luxations du coude qui sont : Les luxations divergentes et croisées de

deux os de I’avant-bras. Les luxations médiales et latérales pures. (37)
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B. Types anatomo-pathologiques

La luxation traumatique du coude représente une atteinte courante et
occupe la deuxieme place apres la luxation traumatique de I'épaule. (35, 38) Les

fractures associées du coude surviennent dans environ 40 a 60% des cas.

Deux éléments permettent la classification des fractures luxations du

coude, ces éléments sont :

e Le sens du déplacement des deux os conjoints de l'avant-bras par

rapport a la palette humérale ;
e Le type de la fracture associée.
1. Classification en fonction du sens du déplacement :

Les luxations postérieures et les luxations postéro-externes sont les plus
répondu des luxations du coude. Nombreuses séries rapportent leur caractere
frequent. Elles représentent 90 % des luxations du coude (37). Le déplacement
postéro-interne est moins fréquent. La luxation antérieure des 2 os de l'avant-
bras ou luxation trans-olécranienne est une lésion traumatique du coude qui
associe : une fracture de I'olécrane et une luxation en avant des 2 os de l'avant-
bras qui restent solidaires. Cette association traumatique est une lésion tres rare

dont la fréquence peut étre a 3 % de lI'ensemble des fractures de I'olécrane.

Un déplacement antérieur sans fracture de lI'olécrane est extrémement rare
(39, 40) Quant aux formes médiales et latérales pures, leur description est

classique mais leur fréquence est tres rare (37).
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2. Le type de fracture ou des fractures associees :

Elles surviennent dans environ de 40 a 60 % des luxations du coude. Ces
fractures associées a la luxation du coude peut étre soi isolées soi combingées.
Les fractures souvent retrouvées sont : les fractures de la téte radiale, de
I'apophyse coronoide, de I’olécréne, de I’épi trochlée et rarement du condyle

externe ou de I’épicondyle.(37)
2.1. Fracture de la téte radiale :

C’est la lésion associée dont qui sont plus fréquent chez I'adulte (37, 41).
Elle s'associe dans environ 15 a 30 % a une luxation du coude. Elle peut étre

également trouvee chez I’enfant.

En trouve plusieurs classifications des fractures de la téte radiale. La

classification de Mason est la plus classique, elle distingue 3 types :

u

Figure 27: classification de Mason des fractures de la téte radiale modifié par jonhston :
(35).

e Type | : fracture ou fusure marginale non deplacée.
e Type Il : fracture marginale déplacée.

e Type Ill : fracture comminutive qui touche I'ensemble de la téte

radiale.
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Les luxations du coude associées aux fractures de la téte radiale sont tres
fréquent ce qui a pousse Johnston a les distinguer sous le terme de fracture de

type IV dans la classification de Mason (42).
2.2. Fracture de I’olécrane

Une luxation du coude associée a une fracture de I’olécrane est rare.
Actuellement les classifications des fractures de [I’olécrane incluent une
catégorie de fracture luxation olécranienne, cependant peu de publications

s'adressent spécifiguement a ce type de lésions (43).

Dans ce cas-la, la luxation pourrait se faire en avant ou en arriere :

k-
€ ]

Figure 28: montrant une radio standard profil du coude gauche montrant une luxation
avec fracture de I’olécrane.
Pour le déplacement qui se fait en avant, c'est la luxation trans-olécranienne
qui est analysé par Biga et Thomine (44), ou fracture luxation olécranienne
antérieure ou fracture apophysaire pure du cubitus a déplacement antérieur ou

fracture luxation conjointe antérieure des 2 os de l'avant-bras (43).
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Autour d'un axe transversal et sans luxation compléte en dehors de la petite
cavité sigmoide. Il existe deux fois sur trois une fracture antérieure de la téte

radiale ou postérieure du condyle externe.
2.3. Fracture de I'apophyse coronoide :

Les fractures de l'apophyse coronoide sont trés rarement isolées, elles
surviennent le souvent dans le cadre d'une luxation du coude ou elles se trouvent
dans 2 a 10 % des cas, elles accompagnent notamment les luxations

posteérieures.

Le processus coronoide compléete en avant la grande cavité sigmoide du
cubitus ainsi il recoit et stabilise la trochlée humérale. Morrey a évalué a 50% le

volume de I’apophyse coronoide intact pour éviter les instabilités du coude.

Regan et Morrey suggéerent une classification des fractures de I’apophyse

coronoide en 3 types :

Type I

Figure 29: montrant la classification de la fracture de I’apophyse coronoide

e Type | : arrachement de la pointe de I’apophyse coronoide.
e Type Il : fracture détachant moins de la moitié de I’apophyse.

e Type Il : fracture détachant plus de la moitié de I’apophyse.
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Tous les types dessus de fractures sont sous classifiées selon I’absence ou

la présence d’une luxation du coude associée en type A et B respectivement.
2.4. Fracture de I’épitrochlée

Les fractures de I’épitrochlée sont fréequemment contemporaines d’une
luxation du coude et se rencontrent surtout entre I’4ge de 10 a 15 ans. Elles

accompagnent 40% des luxations du coude de I’enfant.

Il s’agit d’un arrachement d’une portion dite importante de I’épitrochlee :
Genéralement, cette fracture menace la stabilité de I’articulation. Si le fragment
est de petit volume, le risque d’incarcération est important et conduit a
I’irréductibilité totale ou partielle de la luxation. Si le fragment est plus grand, le

trait fracturé risque d’intéresser I’articulation huméro-cubitale.

Cet arrachement osseux conduit souvent la luxation du coude en arriére, or
peut étre responsable d’une exceptionnelle luxation latérale externe qui peut étre

compléte.

On distingue quatre types en fonction du déplacement, qui se fait vers le

bas sous I’action des muscles épi trochléens :
e Type | : non deplaceée.
e Type Il : déplacement distal simple.
e Type Il : incarcération du fragment dans I’interligne articulaire.

e Type IV : incarcération du fragment dans I’interligne articulaire avec

luxation postéro externe du coude.
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2.5. Fracture du condyle externe :

La fracture isolée du condyle externe est une fracture tres rare chez I’adulte
par contre elle est fréquente chez I’enfant dont I’age moyen de survenue se situe
entre 6 et 8 ans. Une fracture du condyle externe associée a une luxation du
coude reste plus au moins rare et seulement quelques cas sont rapportes par la
littérature. La lésion intéresse surtout un fragment métaphysaire et se propage a
travers le cartilage articulaire en suivant les lignes des fibres de collagenes entre

capitellum et trochlée pour aboutir dans le tiers externe de I’articulation.
Le deplacement est classé en 3 stades :
e Stade | : fracture non deplacée.
e Stade Il : bascule et translation moderée du fragment.
e Stade Il : bascule ou rotation du fragment.
2.6. Fracture de I’épicondyle

Une luxation associée a une fracture de I’épicondyle est trés rare. Le
déplacement inconstant se fait en bas et en dehors du faite de I’attraction des
muscles épicondyliens. Cette fracture luxation est généralement instable ; parce
que en plus de I’atteinte osseuse en trouve un arrachement ligamentaire avec

possibilité d’incarcération du fragment fracture.
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Mormal Arrachement incarceration

Figure 30: montrant les caractéres instables de cette fracture luxation

Figure 31: radio de face et profil d’une luxation postéro médiale du coude avec fracture

de I’épitrochlée qui est incarcéré dans I’articulation (45)
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V. Matériels et méthodes

A. Matériels :

Il s’agissait d’une étude rétrospective de 8 cas sur une période de 05 ans
allant du premier Janvier 2016 au 31 Décembre 2020, colligés au service de
Traumatologie Orthopedie Il a I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V
de Rabat. Dans tous les cas, les patients présentaient une fracture-luxation du

coude.

Nous avons exclu de ce travail :
= Les fractures sans fractures du coude
= Les luxations sans luxation
= Les fractures avec sub-luxation
= Les patients au dossier incomplet (notamment sur I’examen clinique)
= Les patients perdus de vus
= Les patients ayant un recul inférieur a 18 mois.

B. Méthode de I’étude

Les variables étudiées sont :
= Age.
= Sexe.
= Profession.

= Circonstances de I’accident - Position du coude au moment du

traumatisme
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= COté atteint
= COté dominant

= Lésions associées (ouverture cutanée, atteinte nerveuse, atteinte

vasculaire, ostéo-articulaire, autres traumatismes)
= Analyse radiologique (type de luxation/ fractures associées)
= Traitement (délai/ moyens)
= Evolution (a court terme /a moyen et long terme)

= Le succes thérapeutique était defini par I’absence de complications
aprés un recul d’un an. L’échec était défini par I’apparition d’un cal

vicieux ou d’une pseudo-arthrose et le degré de la raideur du coude.
C. Résultats:
1. Epidémiologie
a. Age :

L’age de nos patients se situait entre 17 ans et 52 ans avec une moyenne de
31.12

La répartition des cas selon les principales catégories d’age au moment du

diagnostic a montré que la tranche d’age dominante est celle de 20 a 40 ans :
v 0-20 ans : 2 cas (25%)
v 20 - 40 ans : 4 cas (50%)
v 40 -60 ans : 2 cas (25%)

v >80 ans : 0 cas (0%)
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Tranche d’age (ans) Nombre de cas Pourcentage(%)
0-20 ans 2 cas 25%
20 - 40 ans 4 cas 50%
40 -60 ans 2 cas 25%
>80 ans 0 cas 0%

Tableau I: répartition par tranche d’age

M 0-20ans 2 cas
m20-40ans4cas
W 40-60ans 2 cas

1 >80ans 0cas

Graphique 1: répartition des patients selon I’age.
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b. Sexe :

Dans notre série, nous avons retrouvé 6 patients de sexe masculin (75%) et

2 patients de sexe féminin (25%) soit sexe ratio : 3/ 4 en faveur des hommes.

B Sexe masculin

1 Sexe féminin

Graphique 2: répartition selon le sexe.
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c. Statut socio-économique :
Le statut socio-économique était moyen dans tous les cas.
2. Etiologie :

Les chutes et les accidents de sport constituent les premiéres étiologies des
fracture-luxation du coude : 3 de nos patients étaient victimes des chutes

(37,5%) et 3 d’autres étaient victimes des accidents de sport (37,5%).

Les accidents de voie publique constituent la deuxieme étiologie, dans

notre serie 2 patients ont étaient victimes d’AVP(25%)

40,00%

37,50% 37,50%

35,00% -

30,00% -

25%
25,00% -
B Chutes
20,00% - .

m Accidents de sport

W AVP
15,00% -

10,00% -

5,00% -

0,00%
Chutes Accidents de sport AVP

Graphique 3: répartition selon les circonstances étiologiques
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3. Diagnostic :
Toutes les fracture-luxations avaient ete vues dans le cadre des urgences.
2.1. Symptomatologie :

=La douleur et I’impotence fonctionnelle étaient présentes chez tous nos

patients.

=La déformation du coude avec perte des reperes anatomiques et la
tumefaction étaient parmi les principaux signes physiques retrouvés chez tous

nos patients.
2.2. Lésions associées :

L’ouverture cutanée avait été trouvée dans 1 seul cas (soit 12,5%). Cette
ouverture cutanee a été de type 1 selon la classification de CAUCHOIX et
DUPARC.

L’examen vasculo-nerveux était normal chez tous nos patients.
2.3. COté atteint :

Dans notre étude, nous avons noté une prédominance du cOté droit qui est
touché dans 5 cas soit (62,5%), alors que le cOté gauche est touché dans 3 cas
soit (37,5%).
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W Coté droit 5 cas

W Coté gauche 3 cas

Graphique 4: répartition selon le coté atteint

2.4. Para-clinique :

Tous nos patients ont bénéficié de clichés radiographiques standards du

coude et de I’avant-bras en deux incidences orthogonales de face et de profil.

Cet analyse radiologique a permis d’identifier le type de la luxation, des

fractures associees et d’établir une classification anatomo-pathologique.

Dans notre série, 2 patients ont bénéficié d’un complément en TDM pour

mieux analyser les lésions
a. Type de luxation :

Les luxations postérieure et postéro-externe sont les types de luxations des

fracture-luxations du coude rencontrées dans notre série.
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Tableau 11: les types de luxations dans notre série.

Type de luxation Nombre de cas Pourcentage
Luxation postéro-externe 6 75%
Luxation postérieur 2 25%
6
B Luxation postéro-externe
¥ Luxation postérieur
75%
25%
Nombre de cas Pourcentage

Graphique 5: répartition selon le type de la luxation

b. Fractures associées :

» fracture isolées :

= Fracture de la téte radiale : chez 5 cas (62,5% des cas).

= Fracture de I’épitrochlée : chez 1 cas (12,5% des cas).
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c. Fractures combinées :
> Fracture de I’olécrane et téte radiale : chez 2 cas (25%)

Les fractures associées ont été classées en fractures isolées et fractures

combinées.
Tableau I11: types de fracture dans notre série
Type de fracture Nombre de cas
Fracture de téte radiale 5
Fracture de I’épitrochlé 1

Fracture combinée (fracture de I’olécrane et | 2
téte radiale)

Nombre de cas

W Fracture de téte radiale
m Fracture de I'épitrochlé

B Fracture combinée (fracture de
I'olécrane et téte radiale )

Graphique 6: répartition type de fracture
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4. Traitement :

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical
ainsi que une réduction de la luxation des fracture-luxations du coude.

3.1. But du traitement :

Le traitement de la fracture luxation du coude a pour but de récupérer la
fonction du coude (la mobilité, I’indolence, et la stabilité)

3.2. Durée d’hospitalisation :

La moyenne d’hospitalisation était de 4 jours avec un minimum de 3 jours
et un maximum de 7 jours ; une durée qui varie en fonction du type de la
fracture -luxation du coude, de la nature du traitement et également en fonction
des traumatismes associés.

3.3. Moyens :
3.3.1. Médicamenteux :

Lors du traitement médicamenteux de nos patients on avait eu recours a des
antalgiques de différentes classes (paracétamol / codéine) et les anti-
inflammatoires non stéroidiens selon le degré de la douleur. Ainsi que les
antibiotiques et une éventuelle vaccination antitétanique pour la fracture ouverte
(1seul cas).

3.3.2. Orthopediques :

Aucun de nos patients n’a bénéficie d’un traitement orthopédique ou
fonctionnel.

3.3.3. Chirurgicaux :
La luxation est incoercible chez un seul cas.

Dans notre serie tous les patients ont été traités chirurgicalement soit 100%.
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a. Le délai :

Tous nos patients ont béneficié en urgence d’une réduction de la luxation
des fracture-luxations du coude, Le traitement chirurgical avait été réalisé apres
un délai variable allant de 6 heures a 2 jours.

b. anesthésie.

L’anesthésie générale avait été pratiquée chez 2 patients. Tandis que 6
patients ont bénéficié d’une anesthésie loco-régionale.

c. Les voies d’abords :
=|a voie interne a été réalisée dans le cas de fracture de I’épitrochlée.
=|a voie postérieure a été faite dans le cas de fracture de I’olécrane.

=la voie postéro externe a été entreprise dans le cas de fracture de la téte
radiale.

d. Les moyens de fixation :

Les moyens de fixation utilisés sont variables : vissage, plaque vissée,
embrochage, et haubanage.

Dans notre série nous avons :

= 7 cas présentant une fracture de téte radiale dont 5 ont été traités par
vissage alors que 2 cas ont été traités par résection

= 2 cas presentant une fracture de I’olécrane dont un seul cas a été traité
par embrochage haubanage tandis que l'autre a été traité par une
plaque vissée.

= 1 seul cas de fracture d’épitrochle a été traite par vissage.

= 1 seul cas de fracture-luxation incoercible a éte traité par embrochage
olécrano-ulnaire.
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Tous nos patients ont bénéficie en postopératoire d’une immobilisation du
coude par attelle platrée brachio Anté-brachio palmaire pendant trois semaines,
une antibiothérapie probabiliste de 48H et un traitement antalgique.

e. Rééducation :

La rééducation reste indispensable quel que soit le mode du traitement
utilisé. Cette rééducation dure géneralement entre 6 a 8 semaines. Son but est
d’obtenir un coude mobile et fonctionnel.

Dans notre série, tous nos patients avaient bénéficié d’une rééducation a
partir de la troisieme semaine qui a duré 6 a 8 semaines selon un protocole
stricte.

5. Evolution :
5.1. A court terme :

Les Résultats apres un recul moyen de 18 mois selon le score fonctionnel
de Morrey sont représenté dans la graphique suivant:

Tableau IV: montrant le score fonctionnel de Morrey excellents et bons résultats
résultats moyens mauvais résultats
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Excellent et bon résulat Resultats moyen Resultats mauvais

Graphique 7: montrant les résultats du traitement effectué chez nos patients

5.2. Along terme :
Pour les complications tardives, nous avons noté dans notre série :

=1 cas de raideur du coude, qui a bénéficié d’une arthrolyse chirurgicale

qui lui a permis de récupérer ses amplitudes articulaires.

=1 cas d’instabilité chronique résiduelle ; il s’agissait de fractures de la téte

radiale type Il traitées par résection.
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6. Ilconographie

Image scanographique du coude montrant une fracture luxation postérieure avec

fracture de téte radiale
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Radiographie de face et de profil du coude chez le méme patient aprés traitement

chirurgical par résection de la téte radiale et stabilisation du coude par embrochage
olécrano-humerale
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Radiographie de face et de profil du coude d'un patient qui présente une fracture-

luxation postérieur du coude avec fracture combinée de I'olécrane et de la téte radiale

70



Radiographie de face et profil du coude chez le méme patient apreés une tentative de la

réduction de la luxation et une attelle provisoire d'immobilisation
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Radiographie de profil du coude réalisée chez le méme patient aprés traitement

chirurgical par plaque vissée de I'olécrane et vissage de la téte radiale
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Radiographie de face et de profil du coude qui présente une fracture luxation

postérieure avec fracture combinée de I'olécrane et de la téte radicale
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Radiographie de profil du coude réalisée chez le méme patient aprés traitement

chirurgical par embrochage-haubanage de I'olécrane et vissage de la téte radiale
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V1. Discussion
A. Epidéemiologie :
1. Fréguence :

Les Fracture-luxation du coude sont parmi les lésions du coude les plus
fréquentes : c’est la deuxiéme luxation en fréquence apres la luxation de
I’épaule. (46, 47, 48). Elles sont secondaires le plus souvent a un traumatisme
violent (49).

2. L’age :
La plupart des auteurs rapportent une nette préedominance de cette lésion

chez des patients jeunes et actifs.

L’age de nos patients se situe entre 17 ans et 52 ans avec une moyenne

d’age de 31,12 ans ce qui concorde bien avec les données des autres séries).

Tableau V: comparaison de I’age de notre série avec celui des autres séries Auteurs

Auteurs Nombre de cas La moyenne d’age L’age extréme
Martini (47) 94 28

Lill (50) 28 46 15 /77
Rifayi (51) 57 25 8/78
Derfoufi (52) 30 30 14 /62
Tahiri (53) 50 25 8/73
Notre série 8 31,12 17/52
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3. Lesexe:

La majorité des études rapportées dans la littérature montrent que les
fracture- luxations du coude touchent genéralement I’homme jeune. (C’est le cas
de notre série ou on a constaté une nette prédominance masculine ; 75 % Soit un

sexe ratio 3/4)

Tableau VI: Comparaison de la répartition du sexe dans notre série avec les Différentes

séries.
Auteurs Sexe masculin Sexe féminin
Martini (47) 84 16
Lilli (50) 57 43
Rifayi (51) 80 20
Derfoufi (52) 73.3 26,7
Tahiri (53) 80 20
Notre série 75 25

La prédominance masculine est due au fait que les hommes sont les plus

exposés aux traumatismes violent.
4. Le coté atteint :

Chez la majorité des patients rapportées dans la littérature la lésion
intéressait le coté gauche cela s’explique par le fait que les patients se protege
souvent avec leurs membre supérieur gauche (A I’inverse de notre série ou on a
noté une atteinte du coté droit dans 62,5% des cas contre 37,5% des cas du coté

gauche)
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5. Les circonstances du traumatisme :

Dans la majorité des cas recenses dans la littérature les circonstances de
survenue de ces traumatismes sont le plus souvent les chutes et les AVP. Dans
notre série les accidents de sport et les chute sont les étiologies les plus
fréquentes.

Tableau VII: Comparaison de la répartition des malades selon les étiologies avec les
différentes séries

Etiologies
Auteurs Chute Avp as agression autres
Rifayi (51) 67 14 12 5
Roberts (54) 83,3 13 34
Tahiri (53) 67 14 12
Derfoufi (52) 60 10 3 10 7
Berhili (55) 36,6 36,6 6,7 13, 6,7
NOTRE série 37,5 25 37,5

6. Comorbidités :

Dans la majorité des cas rapportés dans la littérature, le patient ne
présentait pas d’antécédents pathologiques particuliers. Ce qui est en corrélation
avec notre serie.

7. Mécanisme lésionnel : (49)
§ Mécanisme direct : 3cas

Il s’agit d’un choc direct produit sur un coude fléchi, ¢’était un mécanisme,
moins fréquent et il se voyait surtout chez les personnes agées mais se remarque
de plus en plus chez la population jeune en raison de la recrudescence des
accidents de la voie publique.
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eLorsque le choc direct se produit sur un coude demi-flechi et I’avant-bras

en supination, on assiste a une luxation interne, ce qui est exceptionnel.

eLorsque le choc se fait sur la face postérieure d’un coude en flexion, la
luxation du coude est antérieure et entraine une fracture de I’extrémité
superieure du cubitus ou une fracture de I’olécrane (56,57), une fracture de
I’extrémité inférieure de I’humérus et d’importantes lésions ligamentaires. Ce
mécanisme peut également provoquer une fracture de la téte radiale si le choc
direct est recu sur la face externe du coude, mais il n’entraine jamais une

fracture de I’apophyse coronoide.
§ Mécanisme indirect : 5 cas

Il existe plusieurs types de mecanismes indirects qui entrainent différents
types de fracture-luxations du coude en fonction de la position du coude et du

point d’impact au moment de la chute.

Trois mécanismes ont été décrits comme pouvant étre a I’origine du

traumatisme du coude (58).

eLorsque la chute se fait sur la main ou le poignet avec un coude en
extension et un bras en abduction, il se produit une luxation postéro externe. Ce
type de mécanisme indirect est le type le plus fréqguemment décrit dans les
luxations du coude. Il entraine une rupture de la capsule antérieure et du
ligament latéral interne ou une fracture de I’eépitrochlée. Dans ce mécanisme, la
téte radiale peut heurter le condyle huméral qui la fracture en I’écrasant, ce qui

entraine une fracture-tassement de la téte radiale.
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eLorsque la chute se fait sur la main et le coude en hyper extension, il se
produit une luxation divergente du coude, c’est-a-dire que la palette humérale
s’incarcere entre le cubitus et le radius. Au cours de ce mécanisme, I’olécrane
peut se bloquer au niveau de la fossette olécrénienne et se produit alors une
fracture de la base de I’olécrane, ou méme une fracture arrachement du bec de

I’apophyse coronoide par le fragment antérieur de la capsule.

eLorsque la chute se fait sur la main en supination maximale avec un coude
en demi-flexion, il se produit des luxations rotatoires. Ces luxations provoquent
une rupture du ligament latéral externe puis une luxation postérieure de la téte
radiale puis du cubitus. Mais si la chute se fait sur la main en pronation, le
premier élément qui se rompt est le ligament latéral interne et la capsule interne
puis le cubitus se déplace en arriére et en dehors et se produit une luxation
postéro-externe du coude. A ce moment, la téte radiale heurte le condyle, ce qui
provoque une fracture séparation de cette tete. La tete radiale sera séparée en
deux fragments : un fragment antérieur qui se détache de la téte et un fragment
postérieur qui reste solidaire de la diaphyse radiale. Dans ce type de mécanisme,

la chute peut entrainer une fracture de la base de I’apophyse coronoide.

eLorsque la chute sur la paume de la main se passe avec le coude en hyper
flexion, c'est-a-dire plus de 90°, le triceps se contracte brutalement et
violemment et provoque une fracture médiane compléte et transverse de
I’olécrane. C’est le mécanisme le plus fréquent dans la survenue des fractures de
I’olécréne. Dans ce type de mécanisme, il peut se produire une fracture de
I’olécrane associée a une fracture de I’apophyse coronoide, c’est ce qu’on

appelle une fracture olécrano-coroidienne. Les fractures luxations du coude
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B. Etude clinique

L articulation du coude est superficielle, son exploration est facile car elle

possede des reperes osseux précis. Ces reperes osseux restent perceptibles méme

si I’cedéme peut les masquer (59, 60). L’examen consiste a rechercher des

Iésions associées.

1. Interrogatoire :

Interrogatoire du sujet et son entourage porte sur :

Date et heure de I’accident ;
Type de I’accident ;

Mécanisme de I’accident : il faut essayer de recueillir des informations
précis sur I’endroit ou s’est effectué le traumatisme et les
circonstances étiologiques (par un choc direct par un objet pesant ou
animé d’une vitesse dite grande, torsion, écrasement, ou chute); on
demande au sujet de préciser la position de son membre juste avant

I’accident
Les differentes mesures prises avant I’admission du blessé

Ses antécédents pathologiques : le membre qui a subi la fracture peut

étre atteint d’une pathologie antérieure.

Le patient peut présenter une affection médicale capable d’agir sur

I’évolution de la fracture ou modifier la prise en charge thérapeutique.

Les signes fonctionnels : le siege et intensité de la douleur et

Impotence fonctionnelle.

81



2. Inspection :
L’inspection fait évoquer le diagnostic :

e |’attitude est liee a I’importance de la douleur et notamment a

I’impotence fonctionnelle.

e La deformation est tres importante, elle est secondaire a la
modification des axes du membre, et également a I’cedeme qui fait

disparaitre les saillies normales du coude.

e L’articulation est en flexion a 60°, la main en demi-pronation, le

membre blessé est soutenu par la main saine.

e la fracture de I’épitrochlée ou de I’épicondyle peuvent étre suspectée

devant une ecchymose latéralisée.
3. Palpation

La palpation permet de préciser les données de I’inspection. Elle consiste a
retrouver les saillies normales du coude et également les points électivement
douloureux. C’est a la face postérieure qu’en peut repérer de maniere précise les
extrémités osseuses. Le repérage de I’épicondyle, de I’épi trochlée et de la
pointe de I’olécrane permet de dessiner un triangle isocéle a sommet inferieur
(triangle de Nélaton) quand le coude est en flexion a 90° et une ligne droite
(ligne de Malgaine) quand le coude est en extension. Ces reperes sont

modifiables.
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Alisnement en extension Triangle isocéle en flexion

Figure 32: Repéres du coude (59)

4. Recherche de complications (59)
4.1. Complications vasculaires

Elles sont plus au moins rares dans les cas de luxation du coude. La lésion
anatomique peut étre un spasme vasculaire, une thrombose aigue, une lésion

intimale ou une éventuelle rupture artérielle (61, 62, 63).

Les complications vasculaires sont frequentes dans le cas de lésion ouverte

néanmoins une lésion fermée ne doit pas les faire méconnaitre.

Elles se manifestent par une disparition des pouls cubital et radial, sans que
la vascularisation distale ne soit pas menacée en raison des nombreuses

anastomoses dans la région du coude.

Des fois, le tableau clinique se manifeste par une ischémie aigue qui

survient lors des traumatismes séveres.

Le diagnostic doit étre évoqué devant la disparition d’un seul pouls. Elle
fait appel la réduction de la luxation en urgence, et la realisation d'une

artériographie, au besoin en salle d'opération.
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Si le pouls d’aval n’a pas réapparu, ou en cas d’un obstacle a
I'artériographie, I'exploration chirurgicale doit étre faite pour réparer ces Iésions.
(64)

4.2. Complications nerveuses

Elles constituent 5% des cas neanmoins elles sont plus fréquents que les
lésions vasculaires. lls se traduisent le plus souvent par un étirement (65) une
incarcération ou le plus rarement une rupture : le nerf cubital est fréeqguemment
atteint lors du traumatisme surtout en cas de déplacement en valgus. Il convient
de se garder des mouvements forcés de réduction pour éviter l'incarcération du
nerf et la persistance d'un déficit moteur et/ou moteur dans le territoire du nerf
cubitale. Le nerf médian est rarement |ésé, son atteint peut passer inapercu. Le
nerf interosseux antérieur peut également étre lésé au cours des luxations du
coude (61)

4.3. Ouverture cutanée

L’examen cutané est méticuleux, notamment en regard de la face dorsale
du radius ou de la face médiale de I’ulna, la moindre petite ouverture témoigne

d’une lésion de dedans en dehors.

Le degré d’ouverture est consigné, Il est préférable de se limiter a la
description des lésions. Des auteurs utilisent la classification préopératoire de
Cauchoix & Duparc ou généralement la classification apres parage de Gustilo
(66) méme si ces classifications sont destinées a la description des lésions

accompagnant une fracture ouverte de Jambe.

L'ouverture cutanée est classée en trois types selon la classification de
CAUCHOIX et DUPARC (59).
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eQuverture cutanee de type | : une Plaie simple franche sans
décollement, son traitement est simple apres désinfection locale. On rapproche
les berges cutanées sans tension avec des sutures et I’en peut obtenir une

cicatrisation sans nécrose secondaire.

eQuverture cutanée de type Il : une Plaie plus large, les bords sont des
fois contus et doivent obligatoirement étre excises pour permettre la suture, mais
la fermeture est possible. Les risques de nécrose secondaire sont plus au moins

importants.

eQuverture cutanée de type 111 : une Perte de substance cutanée large qui
rend la fermeture cutanée primitive impossible. Il est important de faire une
couverture par lambeau ou par transplant musculaire et greffe de peau. La

classification de Gustillo est simplifiée dans le Tableau suivant :

Tableau VII1: Classification de I’ouverture cutanée selon Gustillo (67)

Grade Description Energie
| Plaie<1cm Basse
1 Plaie 1-10 cm Moyenne
A Lésions tissulaires étendues

> 10 cm, ne nécessitant pas Haute
de lambeau
1B Lésions > 10 cm, atteinte
marquée de périoste, 0s Haute
exposé, lambeau nécessaire
Inic Atteinte artérielle
nécessitant une Haute
reconstruction vasculaire
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4.4, Lésions ostéo-articulaires homolatérales

L’examen du membre atteint se doit d’étre complet. La présence d’une
lésion évidente ne devrait pas faire néegliger I’examen systématisé du membre :
les segments osseux doivent étre palpés ainsi que toutes les articulations doivent
étre examinées. Une attention particuliere doit étre accordé a I’articulation du
poignet puisque le mécanisme de la lésion est genéralement celui d’une chute
avec réception sur la main (68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75,76), et puisqu’il ne faut
pas négliger le risque d’une fracture-luxation de Galleazzi qui associe a une

luxation radio-ulnaire distale et une fracture de la diaphyse radiale (69).

Le coude doit aussi étre objet d’un examen minutieux puisque la luxation

peut ne pas étre la seule lésion, et s’associer a des fractures articulaires.
C. Etude radiologique :
1. Radiographies standards

Les radiographies standard sont les examens radiologiques de premiére
intention. lls sont systematiquement demandés. Il consiste a réaliser des clichés
de face et de profil de I’articulation du coude ainsi que des clichés orthogonaux

de I’avant-bras prenant les articulations sous et sus jacentes.
Des clichés obliques ou inclinés peuvent étre ajoutes.

Les radiographies du poignet doivent systématiquement étre réalisees a la

recherche de lésions de cette articulation.
Ce premier bilan permet d’étudier :
¢ |a luxation du coude.

e |a fracture radiale associée.
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e |es lésions associées.

o |l permet d’établir une classification anatomo-pathologique.

f. /f

Figure 33: Radiographies standards de face et de profil réalisés chez I’un de nos
patients.

2. Tomodensitométrie :

La TDM permet de visualiser les luxations et les fractures associées et
étudier avec précision les petites lésions comme les fragments incarcérés dans
I’articulation les arrachements ligamentaires ainsi que le déplacement des

fragments fracturaires.

Elle sert a étudier I’articulation du coude surtout en cas de doute sur une

fracture articulaire associée.
3. Imagerie par résonance magnétique :

En plus des renseignements fournis par la TDM, I’imagerie par résonance
magnétique permet de visualiser les lésions capsulo-ligamentaires et ostéo-
cartilagineuses mais elle n’est jamais demander en urgence car cela peut étre une

perte de temps et de chance pour le patient. (77)
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4. Arthrographie :

Cet examen se pratique sous anesthésie locale par ponction directe de
I'articulation par voie dorsale ou par voie latérale externe, permet de visualiser
les lésions ligamentaires ainsi que toute leésion associer.il est préférable de
réaliser plusieurs incidences complétées par des coupes tomographiques peu
espacees afin d’apporter un maximum de renseignements. La fuite du liquide de
contraste entre os et parties molles en pleine zone ligamentaire et aux limites

anatomiques de l'insertion capsulaire fait suspecter des lésions.
D. Traitement :
1. Traitement orthopédique :
1.1. Immobilisation platrée brachio-palmaire

Pour I’immobilisation du coude en réalise une gouttiere platrée en position
de flexion de 90° en cas de fracture de la téte radiale et une flexion de 45° en cas
de fracture de I’olécrane pour éviter le déplacement du fragment supérieur de

I’olécréne, la position prono-supination neutre se fait dans tous les cas.

La durée d’immobilisation varie en fonction de la stabilité du coude ainsi
que les lésions osseuses associées, dans le cas général elle dure entre de 2 a 3

semaines (78).

La durée d’immobilisation en cas de fracture de la téte radiale est de dix
jours avec une possibilité de prolongation de 3 semaines en cas de lésion du
ligament latéral interne associé. L’immobilisation platrée d’une fracture de

I’olécréane dure de cing a six semaines (79).

88



1.2. Traitement fonctionnel

On débute la rééducation du coude sous un traitement antalgique et anti
inflammatoire dans le but un coude mobile, fonctionnel et stable (79).

1.3. Indications (79,80)

eEn cas de fracture de la téte radiale du type | selon Masson ou du type |
selon Duparc, le traitement est orthopédique et I’immobilisation ne dépasse pas

10 jours et sera suivi de rééducation.

eEn cas de fracture de la téte radiale du type llla selon Duparc, le
traitement est orthopedique la durée de I’immobilisation platrée est 3 semaines
et doit étre suivie de la rééducation.

eEn cas de fracture non déplacée de I’olécrane, le traitement est
orthopédique et PI’immobilisation se fait par attelle platrée postérieure
brachioantibrachio-palmaire qui va durer cing a six semaines et doit étre suivie
de rééducation. La présence d’une fracture de I’apophyse coronoide de type | et
sous reserve d’une stabilité post-réductionnelle compléte, ne modifie pas la prise
en charge de luxation : une gouttiere platrée d’immobilisation qui dure 2 a 3

semaines, coude 90° en prono-supination neutre, suivie de la reéducation active.

eEn cas de fracture non ou tres peu déplacée de I’épicondyle ou de
I’épitrochlée, avec un fragment fracturé de petit volume, se traite
orthopédiguement par un platre thoraco-brachial ou un platre
brachioantibrachio-palmaire qui dure 4 semaines.

el es fractures peu déplacées (inférieur a 2 mm) du condyle externe, le
traitement est orthopédique par platre brachio-antibrachio-palmaire durant
quatre semaines.
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2. Traitement chirurgical :

Ce traitement consiste a réduire la luxation ainsi que fracture par
manipulation directe des segments osseux et les fragments fracturaires, ensuite
les fixer par une ostéosynthese stable dans le but de commencer la rééducation
du coude le plus tét possible.

2.1. Installation (81)

eDécubitus latéral : le patient est couché sur le c6té sain, un gros coussinet
sert de support pour le bras, I’avant-bras est pendant a la verticale (Fig.34).

eDécubitus ventral : Le malade est couché sur son ventre son bras soulevé
par un billot et son avant-bras pendant a la verticale (Fig. 35).

eDécubitus dorsal : son avant-bras est ici en flexion de 90° reposant sur le
thorax ce pendant I’abord postérieur n’est pas facile.

Figure 34: Décubitus latéral.
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Figure 35: Décubitus ventral

2.2. Voies d’abord (79) :

Le choix de la voie d’abord dépend des types de fracture et des leésions
osseuses. L’abord unique est I’option la plus utilisée, quelques auteurs optent
pour la voie combinée.

ePour le traitement des lésions ligamentaires et osseuses, il faut aborder le
coude par une voie latérale externe pour traiter le ligament latéral externe ainsi
que I’épicondyle et par une voie latérale interne pour traiter le ligament latéral
interne et la fracture de I’épitrochlée .

ela voie postéro-externe est utilisée pour aborder les fractures de la téte

radiale.

eLa voie postérieure longitudinale centrée sur I’olécrane pour traiter les

fracture de I’olécrane.

eOn utiliser la voie antérieure En cas de fracture isolée de I’apophyse

coronoide dans le but d’aborder et traiter ce type de fracture.

e ’abord du condyle externe se fait toujours par voie latérale.
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2.3. Traitement des Iésions osseuses :
a. Fracture de la téte radiale ;

La lésion de la téte radiale ainsi que les lésions capsulo-ligamentaires sont
évaluees tour a tour dans le but de préciser les indications thérapeutiques. Le
patient au bloc opeératoire anesthésié et doit étre averti d’un geste operatoire sur
la téte radiale et possible sur les structures ligamentaires. Les clichés post-
réductionnels ainsi que en stress sont systematiques. La réduction de la luxation
est orthopédique, elle se fait suivant les manceuvres classiques tout on obtenant
un relachement musculaire optimal. La conduite ultérieure dépend donc du type
lésionnel et egalement de la stabilité du coude établi soit par la tendance a la

récidive en extension et /ou par des clichés en stress.
1) moyens chirurgicaux :
eOstéosynthese

La fracture de la téte radiale doit étre fixée par des broches ou par des vis a

petits fragments.
eRésection de la téte radiale :

Cette méthode consiste a extraire les petits fragments de la téte radiale
jusqu’a ce gu’on arrive au col radial gu’on régularise adéquatement. Grace a
cette résection en obtient un coude indolore et completement fonctionnel,
cependant, quelque temps plus tard, on remarque I’apparition des complications
lies a I’absence de la téte radiale. Ces complications se manifestent par des
douleurs ainsi qu’une instabilité du poignet en raison de I’articulation radio
cubitale inférieure secondaire a une ascension progressive du radius qui n’a plus

d’obstacle. Cette résection causera aussi un cubitus valgus pour la méme raison.
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eProthese céphalique

C’est une prothese qui est censée remplacer la téte et le col radial. Son type
est Swanson, on la met sur le moignon du col radial apres avoir réséquer de la
téte radiale. Son but est de rétablir I’articulation radio-condylienne et également

éviter les complications de la résection isolée.
i) indications (79) :

oEn cas de fracture de la téte radiale du type Il selon Masson ou du type lla
selon Duparc, c'est-a-dire la fracture —séparation a deux fragments, le traitement

est chirurgical et la fracture doit étre fixée par une ou deux vis.

oEn cas de fracture de la téte radiale du type 111 selon Masson ou du type 11
b selon Duparc, c'est-a-dire la fracture-séparation a plusieurs fragments, on
essaie de fixer la fracture par une ou deux vis Si I’ostéosynthese n’est pas stable,
on réalise une résection de la téte radiale gu’on complete par une prothese de

Swanson afin d’éviter les complications de la téte radiale.

oEn cas de fracture de la téte radiale du type Il1 b selon Duparc, c'est-a-dire
la fracture —séparation sous capitale non engrenée, cette fracture sera fixée par

des vis. Ce traitement sera suivi obligatoirement de la rééducation.

oSi la fracture est de type IV ou de type V selon Duparc, c'est-a-dire la
fracture-séparation-tassement a plusieurs fragments, on préconise souvent une
résection de la téte radiale suivie d’une prothese de Swanson. Avec une

rééducation ultérieure obligatoire.
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b. fracture de I’olécrane :
1) les moyens chirurgicaux :

La fracture de I’olécrane doit étre reduite de facon parfaite pour éviter un

cal vicieux générateur d’arthrose dans I’avenir. Elle sera fixée par ;(Fig.36)

eDeux broches de krischner renforcées par un fil d’acier sous de hauban,

c’est I’embrochage-haubanage des fractures de I’olécrane.

eUne seule vis intra-médullaire qui fixe la fracture transversale de

I’olécrane.
eUne plaque vissée en crochet en cas de fracture complexe de I’olécrane.

el e cerclage simple au fil metallique : il doit prendre appui sur la créte
cubitale par un orifice trans-osseux et sur le sommet de I’olécrane, et en passant

a travers le tendon terminal du triceps.
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a- Cerclage simple

b- Cerclage en huit

c- Double cerclage

d- Embrochage-haubanage
e- Vissage oblique

f- Vissage axial

g- Plaque vissée.

Figure 36: Les ostéosynthéses de I’olécrane Les fractures luxations du coude

i) Indications (79) :
eEn cas de fracture deplacée simple de I’olécrane, on réduit la fracture et

on la fixe souvent par un embrochage-haubanage.

oSi la fracture est déplacée et complexe, apres sa réduction on la fixe par
un embrochage-haubanage ou une plaque vissée en crochet. Quelle que soit
I’ostéosynthese utilisée, la rééducation est obligatoire et doit étre précoce et

prolongée.
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c. Fracture de I’apophyse coronoide :

Une fois que la luxation du coude est réduite, la stabilité de I’articulation
est verifiée selon les différents degrés de I’extension.

eEn cas de fragment volumineux intéressant la base de I’apophyse
coronoide : type 11, le coude est instable, souvent incoercible avec récidive de la
luxation apres la reduction, des fois irreductible par interposition du fragment.
Dans ce cas, I’ostéosynthese est obligatoire. Elle est préférable de la réaliser par
voie interne avec vissage d’avant en arriére. Si le fragment est tres volumineux,
On envisagera un vissage d’arriére en avant (en rappel).

eEn cas de fracture intermédiaire ; type Il, le coude doit étre testé apres la
réduction. Si I’instabilité n’autorise pas une reeducation précoce, la fixation du
fragment coronoidien est indispensable (82, 83, 84).

d. Fracture de I’épitrochlée :

A I’exception des cas ou le fragment épitrochléen est tres peu déplace ou
tres petit, le traitement est essentiellement chirurgical : il consiste a restituer de
facon solide I’épitrochlée. Une réduction de la luxation se fait sous anesthesie ;
un abord interne permet d’acceder au fragment et procéder a I’ablation des petits
fragments osseux. Lorsqu’une incarcération rendu la réduction impossible,
I’abord de P’articulation permet de lever cette incarcération et de réduire la
luxation. Il convient aussi dans ce cas de vérifier I’état du nerf cubital et, le cas
échéant, de le mettre a I’abri avant le geste de fixation (85).

Cette ostéosynthese doit répondre a des impératifs bien précis :
o Utilisation de vis de petit diametre.

e Orientation correcte de cette vis vers le haut ou vers le bas, elle ne doit

pas empiéter sur I’une des fossettes de I’olécrane ou coronoide.
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e La téte de la vis ne doit pas faire causer un probleme neurologique.
e Une fixation solide doit autoriser une mobilisation précoce.
e. fracture de I’épicondyle :

Une luxation du coude associé a une fracture de I’épicondyle est rare. Le
traitement des fractures déplacées est chirurgical, il consiste a fixer la fracture
par un vissage direct (ou broches de kirschner [86])

f. Fracture du condyle externe :

Toutes les fractures déplacées (supérieur ou égal a 2 mm) doivent étre
traitées chirurgicalement. La réduction de la fracture est effectuée sous controle
visuel direct. La fracture étant articulaire, nécessite une réduction anatomique
parfaite. La fixation peut étre assurée par deux broches de kirschner, ces
derniéres sont soit recourbées et coupées de sorte qu’elles puissent étre enlevées
en consultation, soit enfouies sous la peau et enlevées sous anesthésie genérale.
La réduction et la fixation sont contr6lées par des clichés radiographiques de
face et de profil. Un platre avec le coude en flexion et avant-bras en légéere
supination, est maintenu pour une durée de 4 a 6 semaines. Ensuite les broches
peuvent étre enlevées et le patient est alors autorisé a mobiliser le coude (86).

2.4. Réparation ligamentaire.

L’objectif de Pintervention est d’avoir une cicatrisation des éléments
ligamentaires auxquels on a rendu la longueur anatomique, évitant ainsi le risque
de raideur er de laxité. Cette réparation ligamentaire, en sachant que ce geste est
rendu difficile par la structure des moignons ligamentaires (formations courtes,
effilochée, peu épaisses, ..... ) A ces gestes sera associé systématiquement un
lavage articulaire qui en levera tous les débris cartilagineux ou fibreux. Il
n’existe pas de regle précise pour porter I’indication opératoire. On détermine de
réaliser des réparations ligamentaires apres le bilan post-réductionnel (87).
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2.5. Traitement des lésions associees :
a. L’ouverture cutanée ;
Le traitement inclus :
e Une séro-prophylaxie antitétanique.
e Lavage articulaire en cas de plaie articulaire.
e Parage et fermeture cutanée apres lavage de la plaie.
e Antibio-prophylaxie systématique.

En cas de perte de substance cutanée, on aura recours aux techniques de

couverture par greffe de peau ou musculo-cutané ou lambeaux cutanés.
b. Lésions vasculaires :

La disparition du pouls radial et cubital, la froideur de la main, I’impotence
fonctionnelle musculaire et I’anesthésie constituent les signes cliniques d’une
ischémie distale que peut compléter I’existence d’un gros hématome. Si la
réduction de la luxation n’améliore pas la situation, I’artériographie ou

I’exploration chirurgicale d’urgence s’impose.

Les conséquences de I’atteinte de I’axe vasculaire sont aggravées par les
arrachements musculaires et les ruptures des éléments du cercle artériel
périarticulaire du coude. Les possibilités de circulation de suppléance peuvent

ainsi étre compromises.

Les techniques mises en ceuvre sont variées et vont de la suture de I’artére
au pontage veineux en veine saphéne interne, parfois en veine cephalique. Le
geste chirurgical a aussi I’avantage d’apporter a la région du coude un effet de
décompression favorable au rétablissement d’une circulation de suppléance
(85,88).
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c. Lésions nerveuses :

Dans les lesions fermées, pas de geste chirurgical en cas de constatation des
signes de ré innervation. L’évolution est suivie sur la progression du signe de
Tinel et a I’électromyographie.

En cas de stagnation, une exploration doit étre faite vers la 5éme ou 6eéme

semaine car on court le risque de méconnaitre une incarcération.

En cas d’absence de récupération, une exploration tardive du nerf doit étre

faite vers le 9éme mois avec neurolyse ou méme greffe nerveuse.

Dans les lésions ouvertes, on fait une exploration directe en méme temps
gu’on réalise le parage. Une suture primitive en urgence doit étre effectuée

devant toute section totale et surtout partielle du nerf sans perte de substance.

Dans les plaies contuses et les lesions avec perte de substance, la réparation
secondaire n’est programmée qu’apres 3 a 4 semaines, mais il faut rapprocher en
urgence les extremités nerveuses pour éviter qu’elles se rétractent et ainsi

diminuer la perte de substance afin de faire une greffe courte (85,89).
2.6 Soins post-opératoires :

Il faut penser systématiqguement au drainage et a I’antibioprophylaxie chez

tous les Patients opéreés.
3. Traitement arthroscopique des fractures du coude

L’ arthroscopie du coude poursuit son essor depuis les premieres
expériences rapportées par la SFA en 1995 (90). Cet essor avait déja été

confirmé lors du symposium de la SFA en 2005 [dd].
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Le traitement arthroscopique des fractures articulaires du coude (apophyse
coronoide, olécrane, téte radiale) permet d’avoir un bon contrdle de I’anatomie
intraarticulaire tout en limitant le traumatisme des parties molles du coude. Il
permet ainsi de faire un bilan lésionnel articulaire complet lors de la prise en
charge initiale : Iésions chondrales, fragments libres intra-articulaires et lésions

capsuloligamentaires.(91)

La prise en charge de ces fractures par traitement arthroscopique est tres
peu décrite dans la littérature (92-93), et les résultats d’études cadavériques de
faisabilité de techniques sont encore en phase de développement et de

validation.
3.1. Principes (91):

Le traitement des fractures articulaires du coude fait appel aux principes

généraux des fractures articulaires des articulations mobiles :

= il faut une réduction la plus anatomique possible et une synthese
stable nécessaire au démarrage précoce de la rééducation dans cette

articulation au fort potentiel d’enraidissement.

= |utilisation de I’arthroscopie doit permettre d’aider au contrdle de la
réduction des déplacements articulaires et la mise en place d’une
ostéosyntheése adaptée ou permettre I’ablation des petits fragments
ostéochondraux intra-articulaires si  ceux-ci ne  peuvent

raisonnablement étre synthésés.

= De plus le coude est une articulation entourée d’eléments nobles et
d’éléments indispensables a sa stabilité, rendant son abord chirurgical

traditionnel parfois difficile dans le contexte traumatologique.

100



= || semblait intéressant de pouvoir aborder cette articulation de fagon
limitée par les voies arthroscopiques a condition de respecter les zones
de securité (94,95).

3.2. Techniques :

Si la tendance initiale était d’utiliser cinq voies d’abord (96,97), I’évolution
s’est faite vers la multiplication de ces voies, puisque Steinmann recommandait
en 2007 d’en utiliser huit (98). L’objectif est d’associer, a la voie classique
instrumentale, une voie supplémentaire pour I’introduction d’écarteurs [mm]
(Fig. 37). 1l s’agit d’introduire des écarteurs a type de spatules (Fig. 38) qui vont
permettre a I’aide opératoire d’éloigner les tissus périarticulaires, notamment la
capsule et les muscles, des instruments arthroscopiques pour augmenter le

volume de I’espace de travail (Fig. 39).

Les voies d’abord pour I’introduction de ces écarteurs sont typiquement
plus proximales que les voies instrumentales. Trois ont été décrites

antérolatérale proximale, antéromédiale proximale et postérolatérale proximale.

Récemment, van den Ende et al. (99) ont décrit une nouvelle voie d’abord
pour I’acces a I’articulation radiohumérale postérieure : la voie ulnaire distale.
Elle est effectuée 3 a 4 cm distale par rapport a I’interligne radiohuméral
postérieur et juste latérale, par rapport a la créte de I’ulna. Une fois I’incision
effectuée, une pince hémostase droite est glissée entre I’ancone et le bord latéral
de I'ulna en direction de I’articulation radio-humérale. La pince est poussée
jusqu’a pénétrer la capsule articulaire en arriere du ligament annulaire et de la
téte radiale. Apres ablation de la pince, le trocart de I’arthroscope est introduit
dans le trajet jusqu’au niveau de I’articulation. La visualisation du capitulum est

favorisee par la flexion du coude a 90- ou au-dela. Le shaver est ensuite
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introduit par la voie latérale classique au niveau du « soft point » ou point
d’injection. Cette voie d’abord a I’avantage d’offrir une vue directe au
chirurgien sur le capitulum et permet d’éviter un conflit entre les instruments

(Fig. 40)

Figure 37: Dessins des différentes voies d’abord : deux antéromédiales, deux

antérolatérales et trois a quatre voies postérieures. (100)

Figure 38: Type d’écarteurs utilisés (100)
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Figure 39: Un écarteur permet d’éloigner la capsule antérieure (A) permettant au
shaver de libérer le compartiment antérieur avec le shaver (B) (100)

Shaver in soft
spol portal

QCD lesion

Arthroscope in
distal ulnar
portal

Figure 40: La voie ulnaire distale (A) avec positionnement des instruments (B) pour
accéder a la partie postérieure du capitulum (100)
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3.3. Indications :

Les indications du traitement arthroscopique des fractures articulaires du
coude restent encore en voie de validation, cependant Certaines fractures
articulaires du coude peuvent également é&tre traitées sous assistance

arthroscopique :
> Les fractures de la téte radiale :

Seules les fractures de téte radiale peu déplacées a un voire deux gros
fragments (Mason2) sont susceptibles d’étre traitées par voie arthroscopique
dans la mesure ou une réduction parfaite et stable est obtenue (101). Cependant,
en cas de lesion associée du complexe ligamentaire latéral, celui-ci doit étre

réparé par chirurgie conventionnelle pour éviter une instabilité résiduelle.
» Les fractures du processus coronoide :

Les types | peuvent étre débridés et le fragment osseux excisé. Des
fractures plus importantes peuvent étre stabilisées par une a deux vis canulées
rétrograde, I’arthroscope permettant de contréler la réduction. Adams et al.(102)
préconisent I’utilisation d’un viseur de ligamentoplastie antérieure du genou
pour effectuer cette synthese. Le crochet du guide est introduit par la une voie
antéromediale puis est positionné au niveau du processus coronoide réduit.
L’autre extrémité du guide est placee a la partie dorsale de I’olécrane. Des
broches peuvent ensuite étre positionnées idéalement grace au guide, puis des
vis canulees. Hausman et al. (103) effectuent des lacages du processus
coronoide sous arthroscopie selon le méme principe rétrograde, Graveleau (91)
dans ses etudes en 2006 a validé deux techniques en fonction de la taille du
fragment de coronoide fracturé ; une technique d’ostéosuture de la capsule
antérieure appuyée sur le fragment détache en cas de fragment de petite taille ou
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de fracture comminutive ; et une autre technique d’ostéosynthése rétrograde
apres réduction anatomique pour les fractures détachant un fragment de volume
plus important.

> Les fractures de I’olécrane :

Il s’agit du contrdle arthroscopique de la réduction intra-articulaire de la
fracture avant et pendant la mise en place d’un systeme d’ostéosynthese
percutané.

3.4. Complications de I’arthroscopie du coude :

En 2001, Kelly et al. (104) ont rapporté I’expérience de la Mayo Clinic. Sur
un total de 473 arthroscopies du coude, ils rapportaient quatre (0,8 %)
complications sérieuses ayant eu une influence sur le résultat final. 1l s’agissait
dans les quatre cas de sepsis profond. Il existait également 12 (2,5 %) atteintes
neurologiques transitoires et 50 (11 %) complications minimes n’ayant pas eu
d’influence sur le résultat final. Récemment, Thomas et al. (105) rapportaient
sur un collectif de 334 arthroscopies, 17 (8 %) complications mineures et deux
(0,6%) complications majeures. En synthese, le taux de complication global
semble étre de 10 a 12 % dont 2 a 4 % d’atteintes neurologiques. Lors du
symposium de la SFA 1995, les auteurs rapportaient un taux de complications
de 6 % dont trois atteintes nerveuses régressives et neuf algodystrophies (90).
Lors du symposium de la SFA en 2005, le taux de complications était de 4 %
soit deux (0,9 %) écoulements séreux, quatre (1,3 %) atteintes neurologiques et
quatre (1,3 %) enraidissements (96). Des cas isolés ont été rapportés dans la
littérature concernant notamment des sections nerveuses du nerf médian, du nerf
ulnaire ou du nerf radial (106, 107, 108, 109) and (110). Une autre étude a
souligné la possibilité de survenue d’ossifications hétérotopique apres
arthroscopie du coude (111).
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E. Rééeducation :

C’est un complément indispensable quel que soit le mode du traitement. Le
coude luxé nécessite une rééducation douce et longue en genéral, et doit obéir a

des regles strictes afin d’éviter a tout prix la douleur et la raideur.

La rééducation précoce est un impératif admis par tous les auteurs (112,
113, 114, 115, 116), élément essentiel du traitement des fractures du coude. Sa
date de début et ses modalités dépendent de I'existence de lésions associées et du

traitement pratiqué.

Dans tous les cas, le patient est immobilisé dans une attelle postérieure,
brachio-antibrachiale, qui est en flexion de 40° a 90°, selon la stabilité constatee
par le chirurgien, et en position neutre de prono-supination. Cette attelle sera

conservee pendant trois semaines.
La rééducation est réalisée selon deux méthodes (79);

» Travail analytique : Cette méthode vise a obtenir un coude mobile avec
des amplitudes normales et des muscles trophiques et forts. Elle se base sur une
rééducation mobilisatrice passive et répétée et sur des contractions isométriques

des muscles du coude.

» Travail global : Cette méthode consiste a reeduquer les muscles de

I’épaule et du poignet de facon globale.

Ces deux méthodes de réeducation constituent une rééducation dynamique
du coude. Elles doivent étre associées a une rééducation proprioceptive qui
permet au cerveau de concevoir et de remémorer les mouvements du coude et de
les contrbler. Le massage est contre-indiqué au niveau du coude mais peut étre

effectué au niveau de I’épaule et du poignet. Cette rééducation dure 6 a 8
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semaines jusqu’a I’obtention d’un coude en flexion et stable. Il faut lutter contre
la raideur du coude en flexion car elle est tres fréquente. En cas de traitement
chirurgical, la rééducation doit commencer tres tot. Elle utilise les deux
méthodes de rééducation, analytique et globale, alors qu’en cas de traitement
orthopedique, la rééducation commence par les contractions isométriques des
muscles du coude. Aprés I’ablation de la gouttiere platrée, on effectue une
rééducation mobilisatrice passive du coude associée a travail global actif, c'est-

a-dire qui concerne la reeducation de I’epaule et du poignet.
La rééducation se compose de trois phases (117, 118, 119):
Phase 1 : de J1 a J8 ; immobilisation stricte :

Le patient se présente avec une attelle platrée brachio-antibrachio-palmaire.
Il est le plus souvent angoissé, hyperprotégeant son bras et géné dans ses
fonctions du membre supérieur, surtout si le coté dominant est atteint. Le coude
est volumineux, douloureux, oedématie, il existe une hémarthrose associée et

souvent une cicatrice opératoire.
A cette phase, les objectifs sont :
= La lutte contre les troubles trophiques.
= La mobilisation des articulations sus et sous-jacentes.
= |’éducation statique.

= L’entretien musculaire périphérique.

107



Phase 2 : J9 a J21 ; mobilisation controélée :

Les techniques de la phase précédente sont poursuivies. L’attelle platrée est
remplacée par une attelle thermo-formable dont I’extension est progressivement
augmentée, suivant I’amélioration des amplitudes articulaires du patient.
L’ attelle est 6tée pendant les séances de rééducation. A cette phase, il est
impératif de respecter, lors de la mobilisation active aidée et active du coude,
hors de I’attelle, les secteurs de stabilité de I’articulation. Apres deux a trois
seances, le patient est autorisé a faire une auto-rééducation en flexion-extension
dans [Iattelle, limitant son secteur articulaire. La mobilisation intéresse
également la prono-supination et toutes les articulations du poignet et de la
main. Pour les luxations associées a une fracture de la téte radiale, il est bien
entendu que la prono-supination est douloureuse et limitée. 1l faut insister sur ce

mouvement dans secteur de stabilité de I’articulation.
Phase 3 : de J21 jusqu’a la reprise des activités :

Le rééducateur intensifie la mobilisation articulaire, en insistant surtout sur

I’extension, la plus difficile a récupérer.

Au cours de cette phase, les buts a atteindre sont : la récupération
articulaire dans la totalité des amplitudes, la récupération musculaire et
réintégration du coude dans les activités de vie quotidienne.

La séance débute par un massage de drainage et par une mobilisation de la
cicatrice, si le coude a été opére, afin de décoller les adhérences.

La récupération des amplitudes articulaires se fait surtout en passif, avec
légere posture en fin d’amplitude. Le travail rythmé, contre légere résistance, a
différents degrés de flexion-extension et le travail sur plan stable, << yeux

ouverts — yeux fermés>>, sont effectués pour réveiller la vigilance articulaire.
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Pour faciliter la réintégration du coude dans le schéma corporel, le
thérapeute utilise les jeux de ballon, les fléchettes, le tirer et le grimper. En
fonction de la profession du patient, il fait effectuer des gestes plus spécifiques

en sollicitant ;

» « Le coude de force» départ extension-pronation, arrivée flexion-

supination.

= « Le coude de finesse» : départ extension- supination, arrivee flexion-

pronation.
F. Complications :
1. Complications secondaires (79):
1.1. Récidive de la luxation du coude :

Elle se voit en cas d’incarcération osseuse ou capsulaire a I’intérieur du
coude qui a eté négligée ou non diagnostiquée.
1.2. Syndrome de Volkman :
Il est souvent secondaire a un platre brachio-antibrachio-palmaire trop serré
ou une contention traditionnelle dite JBIRA qui compriment les muscles de

I’avant-bras et entrainent une rétraction ischémique des muscles fléchisseurs des

doigts.

Ce syndrome se manifeste dans les premieres heures aprés la contention par
des douleurs intenses de I’avant-bras et de la main avec une hypoesthésie et un

cedeme des doigts.
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Si le traitement n’a pas été entrepris pendant cette phase, I’évolution se fera
vers une rétraction des muscles fléchisseurs entrainant une main en pronation et
les doigts en flexion. 3. Déplacement secondaire de la fracture sous platre : Cette
complication se voit en cas de fracture instable traitée orthopédiquement, d’ou
I’intérét de réaliser des contrbles radiologiques réguliers chague semaine pour

detecter un éventuel déplacement secondaire de la fracture associée.
1.3. Nécrose cutanée secondaire :

Elle se voit en cas de traumatisme direct de I’olécrane entrainant une
contusion étendue de la peau. Il se produit une necrose dans les premiers jours,

mettant a nu la fracture de I’olécrane et menacant I’articulation d’infection.
1.4. Arthrite du coude :

Elle est secondaire a une fracture ouverte de I’olécrane non ou mal traitée
Ou a une nécrose cutaneée secondaire. Elle se manifeste par une douleur et un

cedeme du coude avec fiévre.
2. Complications tardives :
2.1. Raideur du coude :

Cette raideur complique souvent les fractures-luxations du coude (120, 121,
122), les luxations réduites tardivement, les fractures complexes du coude
incorrectement traitées, les luxations immobilisées plus longtemps et surtout en
cas d’insuffisance ou d’absence de la rééducation aprés un traitement
orthopédique ou chirurgical de la luxation. Elle se manifeste par une diminution
des mouvements actifs et passifs de I’articulation du coude, c'est-a-dire de la

flexion-extension et de la pronation-supination.
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Pour de nombreux auteurs (123, 85, 83, 124), la perte de quelques degres
d’extension est habituelle dans les suites de la luxation du coude. Au-dela de 10°

de deficit d’extension, il est usuel de parler de raideur (83).

Le bilan clinique de cette diminution de mobilit¢ comprend I’analyse du
retentissement de la raideur. Une raideur en flexion est handicapante pou se d’un
fauteuil, une raideur en extension empéche I’alimentation avec ce membre
supérieur. Le secteur de mobilité est quantifié. Au maximum la raideur est

totale, réalisant une ankylose en flexion ou en extension.

La radiographie du coude de face et de profil précise la position des
calcifications péri-articulaires. Il est complété par une tomodensitométrie avec
reconstructions sagittale et frontale. A I’issue de cet examen, la raideur peut étre
rapportée a I’existence de butées osseuses, notamment au niveau des fossettes
olécranienne et coronoidienne, dont I’exérése est nécessaire pour récupéerer une
mobilité meilleure. En I’absence de reconstruction osseuse, la raideur est due a
une rétraction des structures capsulo-ligamentaires réalisant des freins a la
mobilisation. Leur libération est nécessaire pour améliorer I"amplitude
articulaire (85, 83,125). Pour prévenir ces raideurs, I’'immobilisation du coude
doit étre courte et ne doit pas dépasser 3 semaines, et sera suivie obligatoirement
de rééducation. En cas de traitement chirurgical, I’ostéosynthese doit étre stable
pour commencer tot la rééducation (79).

2.2. Ostéome du coude :

C’est un englobement de I’articulation du coude par des ossifications des
muscles péri-articulaires, en particulier le muscle brachial antérieur (120).
Parfois cet ostéome peut toucher le biceps, le long supinateur ou d’autres

muscles. Ces ossifications surviennent souvent chez les traumatisés craniens en
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coma profond, en cas de reeducation passive et violente du coude et en cas de
massage profond et répété du coude. Habituellement, ces ossifications du coude
n’entrainent pas de troubles fonctionnels sauf lorsqu’elles sont volumineuses.
Elles entrainent a ce moment une limitation des mouvements du coude avec
parfois une ankylose osseuse compléte qui bloque le coude trés souvent en
position de flexion.

Dans ces cas tres évolués d’ossifications péri-articulaires, on peut assister a
une paralysie du nerf cubital qui se trouve englobé dans I’ossification. Le
traitement de cette ankylose osseuse est chirurgical dans ce cas par une excision
de I’ostéome, et ne doit étre réalisé qu’apres étre sdr de la non évolutivité de
I’ossification par des contréles scintigraphiques osseux repétés. Ce délai est de

deux ans environ.
2.3. Luxations récidivantes et instabilités du coude :

Les luxations récidivantes du coude sont des affections rares (120,126),
dont I’identification, lors de leur description initiale, se faisait devant un coude
luxé en huméro-radiale et humero-ulnaire.

Elles surviennent a la suite d’un traumatisme violent ayant entrainé une
luxation postérieure ou postéro-externe grave avec un décollement capsulo-
périosté et ligamentaire latéral externe. Ce décollement entraine la constitution
d’une poche dans laguelle s’incorpore la téte radiale, comme c’est le cas de la
poche de Broca et Hartmann dans les luxations récidivantes de I’épaule. Dans
ces luxations récidivantes du coude, il s’associe souvent une Iésion du ligament
latéral interne, une fracture de I’épitrochlée, de I’épicondyle ou de la téte radiale.

Cependant, la pseudarthrose de I’apophyse coronoide représente la cause
essentielle de ces luxations récidivantes du coude. Le traitement de ces luxations
récidivantes du coude est chirurgical et consiste a exciser la poche externe de
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décollement capsulo-périosté et le traitement de I’apophyse coronoide. Pour
éviter I’apparition d’une luxation récidivante du coude, il faut identifier
I’instabilité de [I’articulation du coude a un stade précoce puis la traiter
convenablement. En fonction des lésions constatées plusieurs types d’instabilité
ont pu étre recenses.

» Instabilité postéro-latérale :

Il s’agit de I’instabilité la plus étudiée a ce jour, notamment par les travaux
de O’Driscoll et Morrey (127). Les lésions caractéristiques sont : une poche
capsulo-synoviale de décollement postéro-latéral, subluxation postérieure et
inférieure de la téte radiale, reculement du bord antérieur de la téte radiale en
supination, et de la partie postérieure du condyle huméral. L’importance des

lésions autorise I’apparition d’une véritable luxation postéro-latérale.

O’Driscoll et Morrey ont décrit un test dynamique d’instabilité permettant
d’objectiver la laxité ; il s’agit du ressaut rotatoire postéro-latéral du coude, ou
pivotshift test du coude.

» Instabilité en valgus :

Les instabilités en valgus peuvent résulter d’un accident aigu avec rupture
du ligament collatéral médial ou étre secondaire a une sollicitation chronique du
coude en valgus. Les instabilités post-traumatiques s’observent chez les patients
présentant une fracture de la téte radiale associée a une lésion du ligament
collatéral médial faisant suite a une luxation complexe du coude. Ces lésions
sont souvent associées a une avulsion des structures du compartiment medial, et
notamment les muscles fléchisseurs-pronateurs. Les hypersollicitations du
coude, rencontrées chez les sportifs de lancer, vont induire une distension
progressive du ligament collatéral médial aboutissant a son incompeétence ou sa
rupture secondaire (128).
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> Instabilité en varus :

Elle est exceptionnelle et fait suite a des traumatismes en varus et ne

devient symptomatique que chez les utilisateurs des béquilles (129).
2.4. Luxation ancienne ou négligée du coude :

C’est une luxation du coude qui n’a pas été réduite en urgence et qui date
de plus de deux ou plusieurs semaines ou méme plusieurs mois. Cette définition
élimine les luxations congénitales et les luxations traumatiques récentes
irréductibles du fait d’une incarcération, qui posent des problémes chirurgicaux

particuliers.

Ces lésions peuvent apparaitre ((historiques)) dans les pays développés,
elles sont cependant encore fréequemment rencontrées dans notre société en

raison du niveau sanitaire et socio-économique bas surtout dans les compagnes.

Cette luxation négligée s’accompagne toujours d’une rétraction capsulo-
ligamentaire du coude et des muscles péri-articulaires. Cliniqguement cette
luxation se manifeste par une raideur du coude en extension avec parfois les

signes de paralysie du nerf cubital.

Le traitement de ces luxations récidivantes est chirurgical et consiste a
allonger les rétractions tendino-musculaires et capsulo-ligamentaires et a libérer

les fossettes du coude pour réduire la luxation (79).

Ce pendant Pindication opératoire dépend de plusieurs facteurs
I’ancienneté du traumatisme, la position de la raideur et le secteur fonctionnel
conservé, car trés souvent les resultats de cette réduction chirurgicale sont
décevants. Pour cela, devant une luxation de plus de six mois, enraidie en
flexion, avec un secteur fonction autour de 90°, le traitement doit étre

uniguement fonctionnel car il donne des meilleurs résultats (79).
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L’intervention chirurgicale se justifie devant une luxation négligée de
moins de six mois, enraidie en extension et dont le secteur fonctionnel est loin
de 90°, car aucune adaptation n’est a espérer (83). Malgré toutes ces tentatives,
les résultats du traitement sont mauvais, et raideur et instabilités en sont la

rancon habituelle (83).
2.5. Arthrose du coude :

C’est une complication tardive et fréquente (130, 131) qui complique des
fractures luxations du coude mal traitée. Elle est caractérisée par des lésions
dégéneratives du cartilage articulaire. Les fractures luxations du coude 120 Elle
se manifeste par des douleurs mécaniques du coude, c'est-a-dire exagéréees par
les mouvements. La radiographie du coude visualise les signes de I’arthrose, tels
que la diminution de I’interligne, les géodes, I’épaississement de I’0s sous-
cortical et les ostéophytes. Cal vicieux articulaire (79): Il est secondaire au
déplacement d’une fracture associée traitée orthopédiquement ou apres une
ostéosynthese insuffisante. Il aboutit a la raideur du coude puis I’arthrose du
coude.

2.6. Cubitus valgus (79):

Il se voit chez I’enfant et se produit a la suite d’une lésion du cartilage de
conjugaison qui siége au-dessus du condyle. Chez I’adulte, ce cubitus valgus est
dd a une résection de la téte radiale realisée pour traiter une fracture

comminutive de la téte radiale.
2.7. Pseudarthrose de I’olécrane :

Elle se définit habituellement comme I’absence de consolidation apres six
mois du traumatisme, elle est favorisée par L’ouverture cutanée, une perte de

substance osseuse, une mobilité résiduelle apres reduction ou un déplacement
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initial important. C’est la complication la plus fréquente des fractures de
I’olécréne. Elle se manifeste par une diminution du mouvement actif de
I’extension du coude. A I’examen, on palpe le sillon qui sépare les deux
fragments de I’olécrane. La radiographie du profil du coude permet de visualiser

la pseudarthrose et I’écart qui sépare les fragments.

Cette complication perturbe peu la fonction du coude mais rend instable le

coude. Elle nécessite rarement une reprise chirurgicale.

L’ostéosynthése par plaque est grevée d’un taux significatif de
pseudarthrose variant entre 5 et 11% selon CABROL (132) expliqué par la

nécessité d’un dépériostage lors de la mise en place de la plague vissée.

Pour plusieurs auteurs, I’ostéosynthese seule ou associée a une greffe
osseuse (133, 134, 135,136) reste le traitement de choix pour les pseudarthroses
de I’olécréne, alors que d’autres auteurs (137, 138, 139) préconisent la résection
du fragment proximal ou un remplacement prothétique surtout chez les sujets

ages
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G. Pronostic:

Nos résultats ont été évalués selon le score fonctionnel de Broberg et

Morrey (140)

1. Résultats globaux :

Tableau IX:comparaison des résultats globaux avec les autres séries.

Nombre de cas résultats
Auteurs de fractures Excellent / _
luxation bon Moyen Mauvalis
Rifayi (51) 40 cas 58% 20 % 22 %
Derfoufi (52) 30 cas 56,7% 23,3% 20%
Tahiri (53) 50 cas 68% 20% 12%
Lill (50) 28 cas 32% 36% 32%
Notre série 8 cas 75% 25% 25%

Nos résultats sont en général satisfaisants et rejoignent ceux de Tahiri
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2. Résultats fonctionnels selon le type de fracture :

» Fracture de la téte radiale :

Tableau X:résultats fonctionnels du traitement des fractures de la téte radiale.

Nombre Resultats

Auteurs de cas Type | Type ll Type Il satisfaisants
Borbreg | ., | 0 0 9
(140) 24 29% 71% 54%
Derjoufl 10 | ceeee- 30% 70% 50%
(52
Rifayi 15 13% 60% 27% 93%
(51)
No_tre 4
serie

Nos résultats sont assez satisfaisants.

» Fracture de I’épitrochlée :

LE pronostic de la fracture de I’épitrochlée reste généralement bon par

rapport aux autres types de fractures parce que c’est une fracture non articulaire.

Son traitement releve surtout de I’orthopédie et les resultats satisfaisants
dans la plupart des séries [51,123, 141]. These rapporte dans sa série 7 cas de

fracture de I’épitrochlée, dont le résultat était satisfaisant dans 5 cas, soit 71,5%

Dans notre étude, nous en avons relevé 1 seul cas, dont le taux d’excellents

et de bons résultats est de 100%.
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3. Résultats en fonction du type isolé ou combiné de la fracture

associée:

Dans la plupart des études, le caractére isolé ou combiné était déterminant
dans la spéculation du pronostic. Effectivement, les auteurs [51,120] rapportent
que I’association d’une luxation a une fracture combinée au niveau du coude

aggrave le pronostic.

Tahiri a constaté dans sa serie, que le taux d’excellents et de bons résultats

chute de 72% des fractures isolées a 50 % des fractures combinées.

Le resultat était moyen dans I’association d’une fracture de la téte radiale
type Ill a une fracture de I’apophyse coronoide, cependant le résultat était bon
dans deux cas ; I’un associant une fracture de la téte radiale type Il a une
fracture de I’épicondyle, I’autre cas présentant une association d’une fracture de

la téte radiale type Il a une fracture de I’olécrane.

Dans notre étude, on a remarqué que le résultat était mauvais dans deux cas
de fracture combinée ; I’'un associant une fracture de la téte radiale type 11l a une

fracture de I’olécrane.

Dans notre étude, nous avons eu deux cas de fracture combinée ; I'un
associant une fracture de la téte radiale type 1l a une fracture de I’olécrane, I’un

d’entre eux avait un résultat moyen tandis que I’autre avait un résultat mauvais
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Les fracture-luxations du coude sont des lésions fréquentes.

Elle survient généralement chez le sujet jeune de sexe masculin suite a un

traumatisme a haute énergie.

Le diagnostic de la fracture associee a la luxation du coude est parfois
difficile, ce qui fait que cette lésion peut passer inapercue (fréquence sous-
estimeée).

Une prise en charge standardisée de ces traumatismes graves est le meilleur

garant d’un bon resultat fonctionnel.

Le traitement est essentiellement chirurgical, afin d’assurer la stabilité du

coude et pour permettre une mobilisation précoce pour améliorer le pronostic.
La rééducation constitue une étape indispensable du traitement.

Le pronostic est réservé méme avec un traitement adéquat du fait que le
coude est une articulation serrée évoluant frequemment vers la raideur et aussi
parce que les associations lésionnelles provoquent des dégats évolutifs

(ossifications)

les fracture-luxations négligees.

les fractures combinées

la mauvaise rééducation

I'ouverture cutanée et les complications vasculo-nerveuses
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Résumeé

Titre: Les fracture-luxations du coude.
Auteur: Salima Badaoui
Rapporteur: Pr. Bouchaib Chafry

Mots clés: Fracture, Luxation, Coude, Téte radial

Notre travail est une étude rétrospective concernant 8 cas de fracture-luxations du coude,
colligés au service de Traumatologie Orthopédie Il de I’Hépital Militaire d’Instruction Mohammed V
sur une période de 5 ans allant du Janvier 2016 au Décembre 2020.

La fracture -luxation du coude est I’apanage du sujet jeune puisque la moyenne d’age de nos
patients était de 31,12 ans avec une nette prédominance masculine (75%).

Les chutes et les accidents de sport constituent les étiologies dominantes (75%). Le coté atteint
dominant est le cté gauche (62,5%).

Le tableau clinique est dominé par la douleur, I"impotence fonctionnelle et la perte des repéres
anatomiques.

L’exploration radiologique se résumait a une radiographie de face et de profil du coude qui a
permis le diagnostic et I’analyse des différents types anatomo-pathologiques.

Les fracture-luxations postéro-externes sont les plus fréquentes (75%).

La fracture de la téte radiale est la fracture associée la plus fréquente, elle a été noté chez 7 cas
(62,5%): dont 5 cas ont eu une fracture isolée de la téte radiale tandis que 2 cas ont présenté une
fracture combinée de I’olécrane et de la téte radiale

Dans notre étude nous n’avons pas noté une atteinte vasculo-nerveuse.
Tous nos patients ont bénéficié d’une réduction de la luxation en urgence.

Le traitement chirurgical a été pratiqué chez tous nos patients (100%). La réparation des
fractures a été faite par ostéosynthése. Les techniques utilisées sont le vissage, la plaque vissée,
I’embrochage, I’haubanage et la résection selon les fractures associées.

Les complications tardives dans notre série sont la raideur (1cas) et I’instabilité (1cas).

Les Résultats des traitements de notre série aprés un recul de 18 mois sont bons voire excellents
pour 75% des cas étudiés.
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Summary

Title: Fracture-dislocation of the elbow
Author: Salima Badaoui
Name of reporter : Pr. Bouchaib Chafry

Keywords : Fracture ,Dislocation, ELBOW, Radial head .

Our work is a retrospective study of 8 patients with fracture-dislocations of the elbow collected
at the service of Traumatology Orthopaedics 11 of Mohammed V Military Instruction hospital of Rabat

over a period of 5 years ranging from January 2016 to December 2020.

Fracture -dislocations of the elbow are the prerogative of the young subjects since the average

age of our patients was 31,12 years with a male predominance (75%).

Falls and sports accidents are the dominant etiology (75%). The dominant affected side is the
left side (62.5%).

The clinical picture is dominated by pain, functional disability and loss of anatomical

landmarks.

The radiological exploration consisted of a front and side X-ray of the elbow which allowed the

diagnosis and the analysis of the different anatomo-pathological types.
Posterolateral fracture-dislocations are the most dominant (75%).

Isolated fracture-dislocations are dominated by radial head fractures (62.5%) and combined

fractures which are represented by olecranon and radial head fractures (25%).
In our study, we did not note any vascular or nerve damage

The treatment of our patients is surgical (100%). Fracture repair is done by osteosynthesis. The
techniques used are screwing, screwed plate, pinning and bracing depending on the associated

fractures.
Late complications in our study were stiffness (1 case), instability (1 case).

The results of the treatments in our series after a follow-up of 18 months are good or even

excellent for 75% of the cases studied.
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