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بنِي رزِعأَنْ أَو كُرأَش كتمنِع  
والدي وعلَىٰ علَي أَنعمت الَّتي  
ترضاه صالحا أَعملَ وأَنْ  

 عبادك في بِرحمتك وأَدخلْنِي
 الصالحين
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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 
 
   

PROFESSEURS : 
 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAID Younes    Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique Méd Chef Maternité des Orangers 
Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC+Directeur du Médicament 
 
Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 



Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la 

FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur CHIS -Rabat  
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie Directeur Hôpital My Ismail Meknès 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur du Service de Santé des FAR 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 



Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie Directeur Hôp. Mil.d’Instruction Med V Rabat 
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie Directeur Hôp. Arrazi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. BENOMAR ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie Directeur Hôp. My Youssef 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation  
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hôp. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
 
 



Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hôp.d’Enfants Rabat  
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 



Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie Directeur. Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 



Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
 
Decembre 2006 
Pr SAIR Khalid      Chirurgie générale Dir. Hôp.Av.Marrakech 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSSM 



Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale  
Pr. EL BEKKALI Youssef * Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*     Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologie biologique 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités 



Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID Abdelaziz    Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie biologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Decembre 2010  
Pr.ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 
 
 
 



Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
*Enseignants Militaires 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie biologique 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie  
Pr. BOUATIA Mustapha    Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba   Anatomie  
Pr. CHAIB Ali*     Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek     Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha*     Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation  
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa  Radiologie 
Pr. ELFATEMI Nizare    Neuro-Chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae    Médecine Nucléaire  
Pr. EL HARTI Jaouad    Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JOUDI Rachid*    Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria    Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma   Anatomie Pathologie 
Pr. EL KHLOUFI Samir    Anatomie 
Pr. EL KORAICHI Alae    Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane*    Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila     Physiologie 
Pr. FIKRI Meryim     Radiologie 
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La description des fractures de la tête radiale remonte au milieu du XIXème 

siècle avec MALGAINE en 1847, VERNEUIL en 1851 et BERARD en 1881 [1]. 

La tête radiale, extrémité proximale du radius appartenant à part entière au 

complexe articulaire du coude, elle joue un rôle principal aussi bien dans la 

flexion-extension, à la prono-supination qu’à la stabilité du coude. 

Cette situation anatomique lui confère un rôle de verrou stabilisateur en valgus, 

présente donc un intérêt fonctionnel majeur. 

En effet, les trois articulations du coude (huméro-cubitale, huméro-radiale, 

et radio-cubitale proximale) ont la particularité de former une seule cavité 

articulaire intermédiaire du membre supérieure, indispensable à la bonne 

utilisation de la main, par des mouvements d’approche ou de retrait et permet 

aussi son orientation, et de tout le membre supérieur, il doit être donc mobile et 

stable. 

Par ailleurs, le coude est une articulation fréquemment exposée à des 

traumatismes divers, ceci peut entrainer l’atteinte isolée de la tête radiale ou 

faisant partie d’une association lésionnelle. 

Les fractures de la tête radiale étaient considérées comme rare et très 

souvent méconnues ; c’est à partir du moment où l’on a commencé à faire 

systématiquement des radiographies du coude lors de traumatisme au début du 

siècle que leur diagnostic et par conséquent leur traitement ont été codifiés.  

Elles touchent le sujet jeune et actif, faisant suite le plus souvent à une chute ou 

un traumatisme à haute énergie, elles représentent 30% des fractures du coude et 

1,7 à 5,4 % de l'ensemble des fractures [2].  
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Ce type de fractures pose un problème diagnostique dans le cas des 

fractures non ou peu déplacées, un problème thérapeutique surtout s’il y a des 

lésions associées. 

Le traitement dépend essentiellement du type de fracture, du degré de 

déplacement et des lésions associées, d'où la nécessité de distinguer entre une 

fracture isolée de la tête radiale et une fracture associée à des lésions 

ligamentaires et/ou osseuses. 

Le traitement des fractures de la tête radiale a considérablement évolué 

depuis ces dernières années, particulièrement par le développement de mini 

matériel d’ostéosynthèse et surtout de l’apparition de prothèse de tête radiale. En 

cas de fracture totale ou complexe de tête radiale, la résection seule ou associée 

à une prothèse doit être réalisée si l’ostéosynthèse ne peut pas être obtenue de 

façon satisfaisante, parfaite et stable, permettant une mobilisation précoce [3]. 

Le pronostic des fractures de la tête radiale est le plus souvent bon, mais elles 

peuvent mettre en cause la fonction du coude de façon variable par 

l’enraidissement, les douleurs, l’instabilité et l’évolution arthrosique.  

La rééducation fonctionnelle est un complément thérapeutique fondamental 

permettant une récupération optimale de la fonction du coude. 

Trente-huit dossiers de fractures de la tête radiale chez l’adulte ont été 

répertoriés au service de traumatologie orthopédie II de l’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohamed V de Rabat, mais seule 21 cas sont exploitables. 

Cette étude rétrospective a pour objectif d'étudier les facteurs épidémiologiques, 

anatomopathologiques et d'évaluer les résultats du traitement en fonction des 

données de la littérature.  
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Cette étude rétrospective de 21 dossiers exploitables sur 38 répertoriés a été 

menée au service de traumatologie orthopédie II de l’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohamed V de Rabat sur une période de cinq ans, entre janvier 

2013 et décembre 2017. 

Pour exploiter les dossiers on a conçu une fiche essentiellement pour cet 

effet :  

 A -Fracture de la tête radiale : 

- Nom : ………………………….. 

- Age:……………………… .................. 

- Sexe׃ féminin □ masculin □ 

-Latéralité׃ droitier □ gaucher □ 

-Traumatisme׃ 

 1•Date du traumatisme :………………………… 

2•Coté Atteint : gauche □ droit □ 

 3•Etiologies:  

 Chute □ Accident de travail □ 

 AVP □ Accident de sport □ Autres □ 

 4•Mécanisme : 

 Direct□ Indirect □  

 5•Clinque : a- Douleur □ b-Impotence fonctionnelle □ c-Gonflement □ 

  c- lésions associées : Au coude : 

 •luxation du coude □ 

 •fracture de la coronoïde □ 

 •fracture de l'olécrâne □ 

 •fracture de l'épicondyle □ 
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 •fracture du capitellum □ 

 •autres:………………… 

 Au membre supérieur poignet et avant-bras: 

 •fracture de la diaphyse ulnaire □ 

 •fracture de l'extrémité inférieure du radius □ 

 •autres………………………… 

 Lésions vasculo-nerveuses : oui □ non □ 

 Autres …… 

 6•La radiographie standard :  

1•Face □ Profil □ Autre □…… 

 2•Type de la fracture: Selon la classification de Mason modifiée 

stade 1 : stade 2 : stade 3 : stade 4 :  

7.TDM : Oui□ Non □ 
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  B- Traitement :  

 Délai de prise en charge……………..........…………………………… 

1•Traitement fonctionnel : □ • durée ………....................................... 

2•Traitement orthopédique : □ • durée …………………… 

3•Traitement chirurgical :  

 Type d’anesthésies : 

 Voie d’abord :  

 Techniques : 

 •ostéosynthèse : → vissage □ embrochage□ 

• résection : → Partielle □ totale □ 

 • arthroplastie prothétique : □ 

 •durée d'intervention………………………………… 

4•Réparation des lésions associées : 

• ostéo-articulaire………………………… 

 •ligamentaires 

 • vasculo-nerveuses………………………… 

 • autres……………………………………… 

6•La rééducation :  

 Durée ……………………………………………… 

 Flexion………..Extension………..Pronation……….Supination 

7•Les complications :  

 •immédiates…. •secondaires……. •tardives…….. 

8•Résultats : Excellents □ Bons □ Moyens □ Mauvais □ 
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Tableaux récapitulatifs des patients 

Tableau N°1 

Observations 1 2 3 4 5 

Age 33 35 43 30 38 

Sexe M M M M M 

Coté atteint Droit Droit Droit Droit Droit 

Etiologie Chute  Chute Chute Chute AVP 

Mécanisme Choc direct Indirect Direct Indirect Indirect 

Stade Mason II IV IV II I 

Lésions 

associées 

Aucune Luxation 

du coude 

Aucune Aucune Aucune 

 

Traitement 

Résection 

partielle 

Résection 

totale 

Résection  

totale  

Ostéosynthèse 

par vis 

Herbert 

Traitement 

fonctionnel 

Voie d’abord Postéro-

externe  

de Cadenat 

Postéro-

externe 

de Cadenat 

Postéro 

externe 

Postéro-

externe 

de Cadenat 

- 

Délai 12h 48h 7 jours 24h 12h 

Résultats Excellent Moyen Bon Excellent Excellent 

 

  



9 

Tableau N°2 

 

Observations 6 7 8 9 10 

Age 33 28 16 30 25 

Sexe F M M M M 

Coté atteint Droit Gauche Droit Droit Gauche 

Etiologie chute AS chute  chute chute 

Mécanisme Indirect Indirect Direct indirect Choc indirect 

Stade Mason III I I II III 

Lésions 

associées 

Aucune Fracture de 

l’épitrochlée 

Fracture 

apophyse 

coronoïde 

Aucune Aucune 

 

Traitement 

Résection  

totale 

BABP BABP Ablation des 

fragments 

Résection 

totale 

Voie d’abord Postéro-

externe  

de Cadenat 

Interne centrée  

Sur l’épitrochlée  

Postéro-

externe 

Cadenat 

Arthroscopie Postéro-

externe  

de Cadenat 

Délai 1 semaine 12h 1 semaine 1 semaine 12h 

Résultats Bon Bon Moyen Excellent Excellent 
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Tableau N°3 

Observations 11 12 13 14 15 

Age 52 30 52 40 53 

Sexe F F M M M 

Coté atteint Droit Gauche Gauche Droit Droit 

Etiologie Chute  Chute Chute AVP chute 

Mécanisme Choc indirect Choc indirect Choc 

indirect 

Choc indirect Choc 

indirect 

Stade Mason II III IV II II 

Lésions 

associées 

Aucune Aucune Fracture de 

l’olécrane 

G 

Aucune Fracture de 

l’olécrane 

droit 

Traitement Ostéosynthèse  

par vis 

Ostéosynthèse  

par vis 

Résection 

totale 

ostéosynthèse  

par vis 

Résection 

partielle 

Voie d’abord Postéro-

externe  

de Cadenat 

Postéro-

externe  

de Cadenat 

Externe Postéro-

externe  

de Cadenat 

Postéro-

externe  

de Cadenat 

Délai 2 jours  6h 2h 72h 5h 

Résultats Bon Excellent Moyen Excellent Bon 
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  Tableau N°4 

Observations 16 17 18 19 20 21 

Age 35 32 22 50 63 22 

Sexe M M M F M F 

Coté atteint Droit Gauche Gauche Gauche Gauche Droit 

Etiologie AVP Chute Chute Chute Chute Chute 

Mécanisme Choc 

direct 

Choc 

direct 

Choc indirect Choc 

indirect 

Choc 

indirect 

Choc 

indirect 

Stade Mason III III II IV III IV 

Lésions 

associées 

Aucune Aucune Fracture 2 os 

avant- bras 

gauche 

Luxation 

du coude 

Luxation 

du coude 

Fracture 

olécrane et 

luxation 

coude 

 

Traitement 

Résection 

totale 

Résection 

totale 

Ostéosynthèse  

vis Herbert 

Résection 

totale 

Résection 

totale 

Résection 

totale 

Voie d’abord Externe Externe Externe  Externe Postéro-

externe  

de Cadenat 

Externe 

Délai 5h 6h 4h 4h 4h 6h 

Résultats Bon Bon Excellent Moyen Moyen Moyen 
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I. Epidémiologie: 

1. Age:  

L’âge des patients est compris entre 16 et 63 ans avec un pic de fréquence entre 

31 et 40 ans avec 33% des cas, chez l’adulte jeune en l’occurrence. 

   

Graphique 1: Répartition des patients selon l’âge 
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2. Le Sexe :  

Dans notre étude l’incidence des fractures de la tête radiale était trois fois 

plus fréquente chez l’homme que chez la femme : 

 - 16 cas sont de sexe masculin soit 76% 

 - 05 cas sont de sexe féminin soit 24% 

 

 

Graphique 2: Répartition des patients selon le sexe 
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3. Coté atteint :  

Les fractures siégeaient à droite dans 13 cas, soit 62% et à gauche dans 08 cas 

soit 38%. Aucun cas ou l’atteinte siégeait de façon bilatérale n’a été retrouvé. 

 

 

Graphique 3: Répartition selon le côté atteint 
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4. Etiologie: 

La cause des fractures de la tête radiale était liée à une chute, des escaliers 

ou d’une hauteur élevée chez 17 patients soit 81%. En deuxième position on 

trouve les accidents de la voie publique dans 3 cas soit 14% et en dernier lieu les 

accidents de sport retrouvés chez un patient soit 4,7%. 

 

  

Graphique 4: Répartition selon l’étiologie 
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5. Mécanisme:  

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

que le mécanisme direct : 

 - Choc direct sur le coude : 5 cas soit 24% 

 - Choc Indirect par chute sur le talon de la main ou autre : 16 cas soit 76% 

 

Graphique 5: Répartition en fonction du mécanisme 
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II. Etude anatomopathologique : 

1.  Fractures de la tête radiale: 

L’analyse et l’interprétation des donnés radiologiques ont été basées sur la 

classification de MASON-JOHNSTON modifiée. 

Classification de MASON-JOHNSTON modifiée: 

Type 1: fracture marginale partielle sans déplacement 

Type 2: fracture marginale partielle avec déplacement, elle détache un 

fragment du bord latéral séparé des autres quadrants. 

Type 3: fracture comminutive intéressant la totalité de la tête radiale. 

Type 4: fracture luxation et / ou une fracture du col du radius. 

 

Figure 1: Classification de MASON-JOHNSTON modifiée 
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Dans notre étude, le stade II était le plus fréquent dans 37% des cas, suivi 

du stade III dans 32% des cas puis le stade IV dans 26% des cas et en dernier 

lieu le stade I dans 5% des cas. 

   

Graphique 6: Répartition selon le type de fracture 

 

Image 1: Fracture de la tête radiale stade I sur une radiographie de face 
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Image 2:Fracture de la tête radiale stade II sur les incidences de face et de profil 

 

Image 3:Fracture de la tête radiale stade II (coupes scanographiques) 
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Image 4: Fracture de la tête radiale stade III sur une face et profil 

 

Image 5: Fracture de la tête radiale Mason IV 
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Image 6: Fracture de la tête radiale stade IV (TDM 3D) 

2. Association lésionnelle: 

Les fractures de la tête radiale peuvent s’associer à d’autres lésions 

d’intensité variable ce qui modifiera le pronostic. 

Dans notre étude, les fractures de la tête radiale étaient sans lésions 

associées dans 12 cas soit 57% des cas. 

Les lésions associées retrouvées étaient de type ostéo-articulaires, elles sont 

tous du côté homolatéral et elles étaient rencontrées dans les traumatismes à 

haute énergie. 

Le Tableau ci-dessous récapitule les associations lésionnelles dans notre 

étude :  

  



23 

Tableau 1: Associations lésionnelles dans notre étude 

Type de lésion Nombre des cas 

2.1. Au niveau du coude 

Luxation du coude 4 

Fracture de l’épitrochlée 1 

Fracture de l’olécrane 2 

Fracture de l’apophyse coronoïde 1 

2.2. Au niveau de l’avant-bras 

Fracture de 2 os de l’avant-bras 1 

Total = 9 cas 

 

  

Graphique 7: Répartition des patients selon les lésions associées 
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Image 7: Radiographie du coude gauche (face et profil)  montrant une luxation du coude 

et fracture tête radiale stade III. 

  

Image 8: Radiographie de face montrant une fracture de l’épitrochlée droite et une 

fracture tête radiale stade I 
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Image 9: TDM avec reconstruction 3D montrant une fracture de l’épitrochlée droite 

associée à un Mason stade I 

 

Image 10: Radiographie du coude droit (face et profil)   montrant une fracture de 

l’apophyse coronoïde associée à un Mason stade I  
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III. Etude clinique et para-clinique : 

1. Clinique : 

 A l’admission : 

 Dans toutes les observations étudiées, l’attitude du traumatisé du membre 

supérieur a été retrouvée dans tous les cas soit 100%.Le membre sain soutenait 

l’avant-bras du membre traumatisé. 

Les signes fonctionnels à savoir l’impotence fonctionnelle du membre 

supérieure traumatisé et la douleur, d’intensité variable, étaient retrouvées dans 

tous les cas soit 100%.  

L'ecchymose avec œdème articulaire ont été retrouvée principalement dans 

les cas où le traumatisme était violent. Il a été retrouvé chez 15 patients soit 71% 

des cas. 

Cet œdème a masqué les repères anatomiques du coude. 

La douleur à la palpation du bord externe du coude était présente dans 40 

% des cas. 

 Le délai pré-thérapeutique: C’est la période écoulée entre le traumatisme et 

le traitement. Il variait dans notre série entre 2 heures et une semaine. 

- 14 cas ont été traité le même jour du traumatisme soit 67% 

- 02 cas ont été traité 48 heures plus tard soit 9,5% 

- 01 cas a été traité 72h plus tard soit 4,7% 

- 04 cas ont été pris en charge une semaine plus tard soit 19% 
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Graphique 8 : Répartition en fonction du délai pré thérapeutique: 

2. Paraclinique :  

 Tous les patients avaient bénéficié d’une radiographie standard du coude 

traumatisé avec les incidences de face et de profil. 

La TDM a été demandé chez 5 patients, ce qui fait 23% de l’ensemble de 

notre étude, dans le but de rechercher des lésions associées et de mieux étudier 

la fracture de la tête radiale. 

IV. Traitement : 
1. Traitement fonctionnel: 

Dans notre étude un seul patient avait bénéficié d’un traitement fonctionnel 

ayant une fracture de type I isolée soit 4,7% des cas sur une durée de dix jours. 

2. Traitement orthopédique: 

Deux patients avaient bénéficié d’un traitement orthopédique ayant une 

fracture de la tête radiale de type I, soit 9,5 % des cas en association avec des 

fracture de l’apophyse coronoïde et de l’épitrochlée. 

Dans les 24h
67%

Dans les 48h
9%

Dans les 72h
5%

Une semaine 
plus tard

19%
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La stabilisation a été faite par un plâtre BABP pour une durée de 21 jours. 

3. Traitement chirurgical: 

Dans notre étude la majorité des patients avaient bénéficié d’un traitement 

chirurgical. 

Il s’agissait de 18 patients soit 86% des cas dont : 

- 8 patients ayant une fracture de type II soit 42% des cas  

- 6 patients de type III soit 32% des cas 

- 5 patients de type IV soit 26% des cas 

3.1. Vissage: 

L’ostéosynthèse par vis a été réalisée chez 5 patients, soit 28%, dont 4 de 

type II et un de type III. 

 

Image 11: Fracture de la tête radiale droite type II traitée par double vissage d’Herbert 
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3.2. Résection de la tête radiale: 

Une résection totale de la tête radiale a été réalisée chez 10 patients dont 5 

patients classés type III et 5 patients classés type IV. 

Cependant une résection partielle a été réalisée chez 2 patients ayant tous 

les deux un Mason type II. 

 

Image 12: Résection totale de la tête radiale droite sur fracture Mason III 

3.3. Arthroscopie: [85] 

L'arthroscopie est un outil thérapeutique privilégié pour le traitement de la 

plupart des affections intra-articulaires du coude en l’occurrence les fractures de 

la tête radiale. Les indications de l'arthroscopie du coude restent rares (1 à 2 % 

de toutes les arthroscopies) et la maîtrise de la technique passe par un 

apprentissage long et difficile. Avec l'expérience grandissante de chacun, les 

indications sont maintenant relativement bien codifiées. Dans le cadre des 

pathologies intra-articulaires du coude, l'arthroscopie doit être envisagée avant 
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tout comme un moyen thérapeutique. Un bilan préopératoire est donc essentiel 

dans le but d'une part d'établir un diagnostic précis le plus souvent évoqué 

simplement par l'examen clinique, et d'autre part de guider au mieux le geste 

arthroscopique notamment pour le choix des voies d'abord ou de 

l'instrumentation. 

Dans notre étude un seul patient présentant une fracture de la tête radiale 

type II soit 4,7% des cas, a bénéficié d’une extraction de fragments osseux par 

arthroscopie.  

4. Traitement des lésions associées : 

Les lésions associées ont été traitées dans le même temps opératoire, selon 

le type de la lésion : 

- La luxation du coude a été réduite à ciel ouvert dans 19 % des cas 

- La fracture de l’épitrochlée a été traitée par vissage dans 4,7 % des cas 

- La fracture de l’olécrane a été traitée par embrochage-haubanage dans 9,5 % 

des cas. 

- La fracture de l’apophyse coronoïde a été traitée par immobilisation plâtrée 

pendant 21 jours soit 4,7% des cas 

- La fracture des 2 os de l’avant-bras a été réduite à ciel ouvert et fixée par 

plaques vissées dans soit 4,7% des cas. 
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Image 13: Fracture de l’épitrochlée droite ostéosynthésée par vissage simple 

V. Rééducation: 

Dans notre étude tous les patients, soit 100% des cas, ont bénéficié d’une 

rééducation fonctionnelle précoce d’une durée variable en fonction des 

associations lésionnelles. La durée moyenne était de deux mois, avec une durée 

maximale de sept mois et une durée minimale d'un mois. 

VI. Evolution : 

1. Favorable: 

Dans notre étude l’évolution a été favorable dans la majorité des cas, chez 

16 patients soit 76 %. 

2. Complications: 

Dans notre étude aucune complication immédiate ou secondaire n’a été 

enregistrée, par contre 6 complications tardives ont été retrouvées chez cinq 

patients soit 24 %: 
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2.1. Raideur du coude: 

Dans notre étude 2 patients, soit 9,5 %, ont été compliqués d’une raideur du 

coude dont : 

- un de type IV associé à une luxation du coude et une fracture de 

l’olécrane 

- l’autre de type III associé à une luxation du coude. 

2.2. Le cubitus valgus :  

Retrouvé dans 3 cas, soit 14%, ayant bénéficié de résection totale de la tête 

radial, dont deux de type IV et un de type III. 

2.3. Limitation de la prono-supination:  

Elle a été retrouvée dans un cas, soit 4,7%, pour une fracture de type II de 

Mason associée à une fracture des 2 os de l’avant-bras. 

2.4.  Autres: 

- Aucune autre complication n’a été signalée, telle l’atteinte de la branche 

motrice du nerf radial en l’occurrence. 

VII. Analyse des résultats: 

Dans notre étude le recul moyen était de 18 mois (11-43 mois). Les 

résultats de notre étude ont été évalués selon la cotation de la MAYO CLINIC 

[80], basée sur la douleur, l'amplitude articulaire, la stabilité et la fonction. Les 

résultats sont classés en 4 catégories:  

- Excellents = plus de 90 points 

- Bons = 75 à 89 points. 

- Moyens = 60 à 74 points  

- Mauvais = moins de 60 points. 
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Classification fonctionnelle de la MAYO CLINIC 

 

1. Résultats fonctionnels: 

Tableau 2: Répartition des patients en fonction des résultats fonctionnels 

Résultats Nombre des cas Pourcentage (%) 

Excellents 8 38 

Bons 7 33 

Moyens 6 29 

Mauvais 0 0 
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Graphique 9: Résultats fonctionnels dans notre étude 

1.1. Douleur: 

Aucune douleur n'a été présente dans 17 cas soit 81%, une discrète douleur 

climatique dans 03 cas soit 14,3 % et une douleur intense chez un patient soit 

4,7%. 

 

Graphique 10 : Répartition selon le type de la douleur 
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1.2. Amplitude: 

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

réalisée sur les coudes de façon active et passive. 

Tableau 3: Amplitudes articulaires dans notre étude 

Amplitude Effectifs Pourcentage (%) 

> 100° 16 76 

50° - 100° 4 19 

< 50° 1 5 

Total 21 100 

 

  

Graphique 11: Amplitudes articulaires dans notre étude 

- Dans notre étude 16 patients avaient une amplitude articulaire supérieure à 

100° soit 76% ; 

- quatre patients avaient une amplitude articulaire entre 50° et 100° soit 19% ; 

- Un seul patient avait une amplitude inférieure à 50° soit 4,7%. 
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1.3. Stabilité : 

Tableau 4: Stabilité articulaire dans notre étude 

Stabilité Effectifs Pourcentage(%) 

Coude stable 18 86 

Instabilité modérée 02 9 

Instabilité franche 01 5 

Total 21 100 

 

- Dans notre étude 18 patients avaient un coude stable soit 86%. 

- Deux patients avaient un coude modérément instable soit 9,5%. 

- Un patient avait un coude franchement instable soit 4,7%.  

  

Graphique 12: Stabilité articulaire dans notre étude 
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1.4. Force musculaire : 

Tableau 5: Répartition de nos patients en fonction de la force musculaire 

Force musculaire Effectifs Pourcentage(%) 

Symétrique 18 86 

Peu diminuée 3 14 

Très diminuée 0 0 

Total 21 100 

Dans notre étude : 

- 18 patients ont une force musculaire symétrique soit 86% cotée M5 ; 

- Trois patients ont une force musculaire peu diminué soit 14% cotée M4. 

  

Graphique 13: La force musculaire dans notre étude 

2. Résultats globaux et étude comparative : 
2.1. Résultats en fonction de l'âge: 

- Entre 15 et 30 ans on a eu 62% d’excellents résultats, 25% des bons 

résultats et 13% de résultats moyens. 

- Entre 31 et 40 on a eu 50% d’excellents résultats et 50% de bons 

résultats. 
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- Entre 41 et 50 on a eu 33% de bons résultats et 67% de résultats 

moyens. 

- Au-delà de 51 ans on a obtenu 67% des bons résultats et 33% de 

résultats moyens. 

 

Graphique 14: Les résultats fonctionnels en fonction de l’âge 

2.2. Résultats en fonction du sexe: 

 

Graphique 15: Les résultats en fonction du sexe 
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Chez les hommes : 

- Sept patients avaient d’excellents résultats soit 33 % des cas ; 

- Cinq patients avaient de bons résultats soit 23,5 % des cas ; 

- Quatre patients avaient des résultats moyens soit 19%. 

Chez les femmes les résultats : 

- étaient excellents dans un cas soit 4,7%. 

- bons dans 2 cas soit 9,5% : 

- moyens dans 2 cas soit 9,5% ;  

2.3. Résultats en fonction du côté atteint : 

  

Graphique 16: Résultats en fonction du côté atteint 

Du côté droit les résultats étaient : 

- excellents dans 5 cas soit 23,5% ; 

- bons dans 5 cas soit 23,5% ; 

- moyens dans 3 cas soit 14%. 
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Du côté gauche les résultats étaient: 

- excellents dans 3 cas soit 14% ; 

- bons dans 2 cas soit 8,7% ; 

- moyens dans 3 cas soit 14%. 

2.4. Résultats en fonction du délai pré-thérapeutique : 

 

Graphique 17: Résultats en fonction du délai pré-thérapeutique 

- Les 14 patients traités en moins de 24h avaient d’excellents résultats dans 

40% de cas, de bons résultats dans 30% des cas et des résultats moyens 

dans 30% des cas. 

- les 2 patients traités dans un délai inférieur à 48h, l’un avait de bons 

résultats et l’autre de résultats moyens 

- le seul cas traité à moins de 72h avait d’excellents résultats. 

- les 4 cas traités après une semaine avaient 25% d’excellents résultats, 50% 

de bons résultats et 25% de résultats moyens. 
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2.5. Résultats en fonction du type anatomopathologique:  

  

Graphique 18: Résultats en fonction du type anatomopathologique 

- Pour les fractures de type I les résultats étaient excellents et bons dans 

66% des cas  

- Pour les fractures de type II les résultats étaient excellents et bons dans 

100% des cas. 

- Pour les fractures de type III les résultats étaient excellents et bons dans 

80% des cas. 

- Pour les fractures de type IV les résultats étaient moyens dans 80% des 

cas. 
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2.6. Résultats en fonction de l'association lésionnelle : 

  

Graphique 19: Résultats en fonction des associations lésionnelles 

 

- Les résultats étaient excellents dans 88% des fractures isolées 

- Dans les fractures associées nos résultats étaient : 

 Excellents dans un cas classés type II soit 4,7% ; 

 Bons dans 2 cas appartenant aux types I et II soit 9,5% ; 

 Moyens dans 5 cas (soit 24%) dont deux classés type I et III et trois 

appartenant au   type IV. 
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2.7. Résultats en fonction du traitement : 

 

Graphique 20: Résultats en fonction du traitement 

- Le traitement fonctionnel : 100% d’excellents résultats ; 

- Le traitement orthopédique : 50% de bons résultats et 50% des moyens 

résultats ; 

- L’ostéosynthèse : 80% d’excellents résultats et 20% des bons résultats ;  

- La résection partielle : 50% d’excellents résultats et 50% des bons 

résultats ; 

- La résection totale : 10% d’excellents résultats, 40% des bons résultats 

et 50% des résultats moyens ; 

- L’arthroscopie : 100% d’excellents résultats. 
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2.8. Résultats en fonction de la rééducation: 

Dans notre étude tous les patients ont bénéficié d’une rééducation précoce, 

les résultats étaient : 

- Excellents dans 38% des cas 

- Bons dans 33% des cas 

- Moyens dans 29% des cas 

 

Graphique 21: Résultats fonctionnels en fonction de la rééducation 
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I. Rappels anatomique et physiologique : 

1. Anatomie :  
1.1. Anatomie descriptive 

La tête radiale appartient au compartiment latéral du coude et participe à 

deux de ses trois articulations. Elle est assimilée à un cylindre aplati 

transversalement, il s’agit en fait d’un cylindre non régulier, de coupe pas 

exactement circulaire mais plutôt ovalaire ou elliptique (Fig 2). Elle présente un 

grand axe et un petit axe. Le grand axe mesure en moyenne 24,13 mm et le petit 

axe en moyenne 22,7 mm [1,84]. Le grand axe est sagittal en supination 

complète et en pronation complète, et donc, il est frontal en position 

intermédiaire, décalant l’axe de rotation de l’avant- bras légèrement en dehors 

(permettant le passage de la tubérosité radiale). 

La hauteur de la tête radiale est de 7 à 8 mm, elle est plus importante dans la 

partie médiale. Elle présente un débord par rapport au col autour de 4,2 mm. 

 

Figure 2: a : forme ovalaire de la tête radiale b : diamètres de la tête radiale 

  



47 

1.2. Constituants de la tête radiale 

La tête radiale présente à décrire : 

- Une surface articulaire à sa partie proximale : (Fig 3) : « fovéa » qui est 

un segment de sphère de 40° d’arc dont la surface cartilagineuse est taillée en 

coin, plus développée médialement. C’est une cupule ovale légèrement concave 

à grand axe oblique en avant et en dedans [1]. La fovéa radiale s’articule 

pleinement avec le capitulum de l’humérus en position de flexion du coude, 

mais ne répond plus qu’à la partie toute inférieure du capitellum en position 

d’extension, ce qui limite alors la stabilisation osseuse primaire.  

 

Figure 3: Surface articulaire radiale : a= Biseau radiale b= Fovéa 

-Le pourtour articulaire : (Fig4) « marge radiale » plus large en dedans 

qu’en dehors, s’articule avec l’incisure radiale de l’ulna et avec la face profonde 

du ligament annulaire du radius qui elle-même est recouverte de cartilage. 

Cette articulation trochoïde nécessite pour son fonctionnement l’intégrité 

de la surface articulaire que représente ce segment de cylindre ostéo-

cartilagineux [84]. 
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- Le bord médial de la fovéa radiale : « biseau radial » (Fig3) : est un 
relèvement médial de la fovéa à sa partie médiale. Il répond ou s’articule avec la 
zone capitello- trochléenne de l’humérus, constituant un rapport assez fin entre 
les deux pièces articulaires, utile dans le maintien du centrage de la tête radiale 
par rapport au capitellum, ce qui devra être recherché et respecté lors des 
reconstitutions pour fracture de la tête radiale [84]. 

 

Figure 4: Marge radiale 

1.3. Vascularisation de la tête radiale (Fig 5) 

La tête radiale est complètement recouverte de cartilage, il existe un risque 
potentiel de nécrose en cas de fracture cervicale déplacée ou après abord chirurgical. 

La vascularisation de la tête radiale est de type terminal, provient de deux 
sources : l’artère nourricière du radius et les artères épiphysaires [84]. Les 
artères épiphysaires abordent l’extrémité supérieure du radius par la face 
antérieure et la face postérieure. 

Les branches antérieures proviennent de l’artère récurrente radiale ou 

parfois directement de l’artère ulnaire. Les branches postérieures proviennent 

généralement de l’artère ulnaire ou de ses branches collatérales. 
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Figure 5: Artère radiale et sa récurrente se ramifiant au niveau du col 

1.4. Rapports da la tête radiale 

Outre les rapports articulaires, les principaux rapports sont musculaires et 

neurologiques. 

- Les muscles entourant la tête radiale sont tous des muscles s’insérant sur 

l’épicondyle latéral (Fig 6). 

Le nerf radial contracte des rapports étroits avec l’extrémité supérieure du radius. 

  

Figure 6: Rapports de la tête radiale : 

1= capsule 2=artère radiale 3= nerf radial 4= muscles épicondyliens 



50 

2. Physiologie articulaire: 

La tête radiale est un constituant de l’articulation du coude qui est une 

articulation intermédiaire du membre supérieur et participe avec l’épaule à 

l’optimisation de la fonction de la main. Pour chacune de ses fonctions le coude 

nécessite un secteur d’amplitude minimum, une force musculaire statique et 

dynamique suffisante et une articulation stable. 

Les deux secteurs de mobilité du coude dont la flexion extension (fig 7) qui 

fait intervenir les articulations huméro-radiale et huméro-ulnaire et la prono-

supination (fig 8) qui fait intervenir l’articulation radio-ulnaire supérieure. 

Les amplitudes théoriques globales sont bien établies : 

- La flexion active est de l’ordre de 145°, limitée par le volume des masses 

musculaires contractées. 

- La flexion passive est de l’ordre de 160°. 

- L’extension n’existe pas à proprement parler puisque la position de 

référence correspond à l’extension complète sauf lorsqu’il existe une hyper 

extension physiologique (4 à 10°). 

- La prono-supination est mesurée à partir de la position zéro de référence 

anatomique, soit la position intermédiaire de prono-supination le pouce 

orienté en haut : la pronation est de l’ordre de 80 à 85° et la supination de 85 

à 90°, formant ainsi un arc de prono-supination de 160 à 180°. 



51 

Ces valeurs varient selon la méthode de mesure utilisée (goniomètre 

manuel, goniomètre électronique), des erreurs peuvent exister en fonction de la 

méthode utilisée. 

 

Figure 7: a : Flexion b : Extension 

  

Figure 8: a : Pronation b : Supination 
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II. Epidémiologie: [1, 4, 5] 

1. Incidence: 

Les atteintes de la tête radiale sont les plus fréquentes des lésions 

traumatiques fracturaires du coude, les chiffres avancés par les différents auteurs 

convergent. Pratiquement, elles représentent : 

- 1,5 à 4% [1, 5] voire 2 à 6 % [6] de l’ensemble des fractures. 

- 17 à 19 % selon WATSON JONES [5], 20% selon BONNEVIALE [6, 7] 

des traumatismes du coude. 

- 33 % selon MASON [5] et BONNEVIALE [6] des fractures du coude. 

- 56 % des fractures de l’avant-bras, contre 20 % des fractures du col [8]. 

Dans notre travail, l'incidence ne pourra être évaluée vu le caractère de 

cette étude rétrospective qui s'est limitée à l'étude des fractures de la tête 

radiale, et vu les difficultés rencontrées à l'exploitation des archives 

(plusieurs dossiers inexploitables). 

2. Age-Sexe: 

Tableau 6: Comparaison entre notre série et celles de la littérature 

Auteurs Nombre 

des cas 

Age (ans) Sexe (%) 

Moyen Extrême Masculin Féminin 

FMPR thèse M2192012 47 32 16-68 74 26 

JOHNSTON GW [10] 100 41 14-66 30 70 

LE COUTEUR [11] 460 43 16-88 56 44 

FMM thèse 127-10 [9] 48 35 18-75 71 29 

JOHN LTAMURA [13] 24 47 21-58 54 46 

Notre étude 21 35 16-63 76 24 
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Toutes les études ci-dessus ont affirmé que la fracture de la tête radiale 

constitue une lésion surtout de l’adulte jeune et d’âge moyen. 

Les hommes représentent les 2/3 des cas dans notre étude, ces mêmes résultats 

ont été retrouvés aux deux travaux nationaux faits aux facultés de médecine de 

Rabat (Thèse no: M21920012) et celle de Marrakech (thèse no : 127-10).  

La prédominance masculine dans notre étude peut être expliquée par la 

profession, militaire en l’occurrence, l’exposition aux traumatismes et les 

conditions du travail. 

Dans notre étude, les résultats fonctionnels ne sont pas influencés par l’âge. 

3. Etiologies:  

Dans la série de MABIT et al. (460 cas) [11], les chutes à domicile sont les 

plus fréquentes (40 %), les accidents de travail représentent 27% alors que les 

AVP ne représentent que 14% des cas [11]. 

Par ailleurs, les chutes d’une hauteur élevée constituaient dans notre étude 

l’étiologie la plus fréquente de survenue de la fracture de la tête radiale (81%), 

les AVP viennent en deuxième position (14%) puis en dernier lieu les accidents 

de sports (5%).  

4. Côté atteint: 

Dans notre étude, la comparaison entre les différentes observations a 

montré que le côté droit (62%) était plus fréquent que le côté gauche (38%). 

Ascencio [12] et Laques [81] retrouvaient également que le côté droit était plus 

atteint que le côté gauche, ceci était expliqué par le fait que la majorité des 

personnes sont droitières et que le côté dominant était plus exposé au 

traumatisme. 
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Dans notre étude les résultats n’étaient pas influencés par le côté atteint. 

Tableau 7: Comparaison en fonction du coté atteint 

Auteurs 
Coté atteint 

Droit Gauche 

Ascencio [12] 63 37 

Laques 61 39 

Notre étude 62 38 

5. Mécanisme: 

Le mécanisme du traumatisme est souvent indirect (76%) par chute sur la 

paume de la main, par contre le mécanisme direct par choc sur le coude 

concerné est moins fréquent avec un pourcentage de 24%. 

 Ascencio et al rapportaient la prédominance du mécanisme direct (44%) 

[12].  

CASSAGNAUD et al [37] rapportent 44 % des cas du choc direct, 44 % 

des cas du choc indirect et 12 % des cas de mécanisme inconnu.  

Cependant nous nous raccordons avec la plupart des auteurs [13, 14, 15, 

16, 17] sur la prédominance du mécanisme indirect par chute sur la paume de la 

main. 

Mais en réalité les malades rapportent mal la notion du mécanisme. 
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III. Etude clinique et paraclinique: 

1. Clinique: 
1.1 Coude traumatique: 

a. Les signes fonctionnels:  

- La douleur : c’est le motif le plus fréquent de consultation, elle est souvent 

localisée dans un point précis, mais peut être diffuse au niveau du membre 

supérieur. Elle est responsable de l’attitude des traumatisés du membre supérieur. 

- L’impotence fonctionnelle : la pronation et la supination sont très limitées 

voire impossible ; la flexion-extension est possible mais limitée et 

douloureuse. 

b. Les signes physiques: un gonflement locorégional provoqué par 

l’hémarthrose, une douleur provoquée à la palpation du coude 

notamment sous l’épicondyle, une flexion extension douloureuse, 

une prono-supination pratiquement impossible car très 

douloureuse. 

1.2 Fracture de la tête radiale: 

La palpation de la tête radiale est très douloureuse en cas de fractures de la 

tête radiale mais la douleur peut être modérée en cas de fracture MASON type I. 

1.3 Association lésionnelle: [18] 

- Une ecchymose médiale visible peut être le signe d’une atteinte du 

ligament collatéral médiale associée. 

- La palpation permet de localiser les points douloureux orientant vers une 

fracture associée. 

- La perte majeure de la mobilité concernant les mouvements en flexion-extension 

du coude et la pronation avec déformation du coude, oriente vers une luxation. 
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- Une atteinte de la prono-supination fait rechercher une atteinte radio-

ulnaire proximale et/ou distale.  

- L’examen vasculo-nerveux en aval doit être systématique.  

2. Paraclinique: 
2.1 Radiographie conventionnelle [14]  

La radiographie du coude face et profil est l'examen de première intention, 

elle est suffisante pour faire le diagnostic des fractures de la tête radiale dans la 

majorité des cas.  

Dans notre étude tous les patients ont bénéficié d'une radiographie standard 

du coude face et profil sans autres incidences. 

Parfois on peut avoir recours à des incidences spécifiques s'il y a problème 

diagnostic : 

- Incidence de face en légère flexion qui dégage mieux la tête radiale. 

- Incidences avec différents degrés de pronation ou de supination. 

- Incidence de profil oblique, permettant de bien dégager la tête radiale. 

- Incidences en valgus forcé permettant d'objectiver une éventuelle laxité 

interne mais difficile à pratiquer à la phase douloureuse. 

2.2 Tomodensitométrie : [5] 

Le scanner peut être indiqué pour mieux préciser la complexité de certains 

traits, préciser un diagnostic (type II ou III de Mason), mieux évaluer 

l’importance d’un déplacement ou préciser des lésions osseuses associées 

(apophyse coronoïde, avulsion condylienne, fracture ostéo-chondrale du 

capitelum). 
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Dans notre étude, 5 patients (28%) ont bénéficié d'une TDM pour doute 

diagnostic sur le type fracturaire (Mason) et une meilleure analyse de lésion 

associée du coude. 

IV. Anatomopathologie : 

1. Fractures de la tête radiale :  

Le coude est soumis en permanence à des contraintes en varus et surtout en 

valgus, la tête radiale ne serait que la deuxième ligne de défense et ne 

représenterait que 30 % des éléments stabilisateurs du coude en valgus forcé. 

En revoyant la littérature [19, 20, 21], nous avons retrouvé plusieurs 

classifications qui prennent en compte à des degrés divers, quatre paramètres : le 

trait, le tassement, le déplacement et l’importance de la surface fracturaire. 

1.1 Classification de MASON 

Dans la littérature internationale, elle reste la première classification qui 

fait référence et autorité. Elle a été décrite en 1954 en s’appuyant sur une étude 

de 100 fractures opérées ou non, et revues avec un recul de plus de 2 ans. 

Elle a été modifiée par JOHNSTON [1] car le stade IV n’existait pas et qui 

correspond à une luxation du coude et/ou une fracture du col du radius (voir 

figure 1). 

C’est la classification de référence de fracture de la tête radiale du fait de sa 

simplicité et de sa facilité en pratique courante.  
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Figure 9: Classification de Mason 

1.2 Classification de DUPARC (fig 9):  

Reflet sans doute plus fidèle de la réalité, mais difficile en pratique à retenir 

avec ses groupes et sous-groupes chiffrés [1, 19]. 

On distingue 5 types : 

- Type I: fracture-séparation non déplacée. 

- Type II : fracture-séparation déplacée, à deux fragments (type II A) ou plus 

 (type II B). 

- Type III : fracture-tassement sous-capitale engrenée (type IIIA) ou avec 

énucléation (type IIIB). 

- Type IV : fracture mixte engrenée (type IV A) ou non (type IV B). 

- Type V : fracture comminutive. 
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Figure 10: Classification de Duparc 

  

1.3 Classification de MORREY: [20] 

C’est la plus utilisée dans les pays anglo-saxons (fig 10.). 

− Type 1 : non déplacée. 

− Type 2 : marginale déplacée. 

− Type 3 : comminutive.  

− Type 4 : fracture avec instabilité du coude. 
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Figure 11: Classification de Mason modifiée par Morrey 

1.4 Classification SOO (PTC) : [21] 

Cette classification est issue de la société orthopédique de l’ouest (SOO), 

elle apporte l’avantage d’aider à la décision chirurgicale, de conservation ou non 

de la tête radiale 

− Fracture partielle : 

 non déplacée (type 1) ; 

 simple (type 2a) ; 

 complexe (type 2b). 

− Fracture cervicale : 
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 engrenée (type 3a) ; 

 non engrenée (type 3b). 

− Fracture totale : 

 simple (type 4a) ; 

 complexe (type 4b). 

Fractures partielles 

Fractures totales 

 

Fractures cervicales 

Figure 12: Classification PTC (SOO) 

1.5 Classification de Jupiter : [22] 

Reprenant les stades 2 de Bado [23] avec luxation postérieure de la tête 

radiale, Jupiter a démembré celui-ci en : 
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− type 2A : fracture de l’olécrâne ; 

− type 2B : fracture jonction métaphyso-diaphysaire de l’ulna ; 

− type 2C : fracture diaphysaire de l’ulna ; 

− type 2D : fracture complexe métaphyso-diaphysaire de l’ulna. 

Cette classification permet dans les stades 2 une approche thérapeutique 

complémentaire plus ciblée. 

 

Figure 13: Classification de Jupiter 

2. Associations lésionnelles: 
2.1. Luxation du coude: 

Elle est l’association la plus fréquente, c'est une lésion complexe mettant en 

jeu la stabilité et le pronostic fonctionnel du coude. Une fracture de la tête 

radiale lui est associée dans 5 à 15% des cas pour BROBERG [27] et jusqu’à 28 

à 29% des cas dans les séries GEEC ou de LECOUTEUR et coll. [28]. 



63 

Inversement cette association a toujours été remarquée comme un facteur 

aggravant du pronostic des fractures de la tête radiale. Elle se caractérise par un 

problème totalement différent des fractures ou des luxations isolées. Elle 

présente en effet un potentiel majeur d’instabilité articulaire ce qui a souvent 

justifié une immobilisation prolongée source d’enraidissement. 

L’utilisation d’une orthèse amovible permet une mobilisation dirigée 

immédiate dans les secteurs de stabilité [29,30]. 

Dans toutes les séries étudiées [11, 24, 25, 26] dans le tableau ci-dessous y 

compris notre étude; la luxation du coude est la plus fréquente lésion associée. 

2.2. Terrible triade : Triade malheureuse du coude 

Elle associe une luxation postéro-latérale du coude, une fracture de la tête 

radiale et une fracture de l’apophyse coronoïde. Elle semble créer une grave 

instabilité postéro-latérale et rotatoire [31, 32, 33]. 

Dans notre étude aucun cas de cette triade n’a été rapporté, par contre 

POPOVIC et al. [16] rapportent 6 cas parmi 11 (55 %) alors que MABIT et al. 

[11] rapportent 36 cas parmi 460 (8 %). 

2.3. Fracture de l'olécrâne: 

Ce type de fracture peut créer une instabilité surtout sur le plan sagittal 

[11]. Nous avons déploré 9,5% des cas, alors que dans les autres séries [24,25] 

la fracture de l'olécrâne a été présente seulement dans 5 à 6 % des cas. 

2.4. Fractures de l'apophyse coronoïde: 

L’apophyse coronoïde joue un rôle important dans la stabilité du coude 

[31]. Nos résultats sont loin de ceux de la littérature car notre étude rapporte 

(4,7%) de fracture de l'apophyse coronoïde associée, 10 % des cas sont rapportés 

par MABIT et al. [11]. et 22 % par ALNOT et al. [25].  
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2.5. Fracture de la diaphyse ulnaire: 

Nous rapportons un seul cas, soit 4,7%, de fracture de la diaphyse ulnaire 

alors qu'aucun cas n'a été rapporté dans les autres séries figurant dans le tableau 

ci-dessous (tableau 8). 

2.6. Fracture de l'épicondyle latéral :  

Dans notre étude aucun cas de fracture de l’épicondyle latéral n’a été noté, 

ce même constat a été retrouvé dans les séries ci-dessous (tableau 8). 

2.7. Fracture proximale de l'ulna: 

Dans ce cas l'instabilité concerne les deux plans sagittal et frontal, ce type 

représente donc la plus grave de toutes les associations lésionnelles du coude, 

ses problèmes sont surtout anatomique et mécanique [11]. Dans notre étude 

aucun cas n’a été rapporté. Dans la série de MABIT et al [11]  l'incidence est de 

6 %, alors qu'elle est de 23 % dans la série de SMET et al [34]. 

2.8. Autres :  

- Fracture de l’épitrochlée : un seul cas été rapporté dans notre étude (4,7%), 

cependant les autres séries ci-dessous n’ont en rapporté aucun. 

- Fracture du scaphoïde: l'incidence de la fracture homolatéral de la tête 

radiale et du scaphoïde est rare, elle est estimée à 6 % [35]. 

- Fracture du capitellum : est rare et représente moins de 1% des fractures de 

l'extrémité inférieure de l'humérus [36]. 

Certains auteurs ont conclu que les résultats ne sont pas influencés par 

l'existence d'une lésion associée sauf en cas de lésion déstabilisante dans le plan 

frontal ou sagittal (luxation du coude, arrachement du ligament collatéral 

médial, fracture de la coronoïde …) [37]. 

Stofflen et Holdsworth [38], Macini et al. [39]. Postacchini et Morace [40]. 

Schmitt et al. [41]. Wening et al. [42]. Judet et al. [43]. Magin et al. [44]. 
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Attmanspacher et al. [33] ont démontré aussi que les lésions associées ont une 

influence importante sur le résultat final. 

Nos résultats sont influencés par les lésions associées car 88% des cas de 

fractures isolées de la tête radiale avaient d’excellents résultats, alors que pour 

les autres cas, de type Mason, les résultats étaient grevés par les associations 

lésionnelles. 

Par déduction, l'association lésionnelle est fréquente et elle influence le 

résultat final en cas de lésion déstabilisante. 

Tableau 8: Comparaison des lésions associées dans   notre étude avec celles de la 

littérature 

Lésions 

associées 

Notre 

étude 

LE COUTEUR 

el al [11] 

Popovic 

et al [24] 

Alnot et 

al [25] 

Gabrion 

et al [26] 

Luxation 

Coude 
24% 21% 100% 72% 60% 

Fr olécrâne 9,5% 6%  5% - 

Fr coronoïde 4,7% 10% 55% 22% - 

Fr proximale 

ulna 
- 6% - - - 

Fr diaphyse 

Ulnaire 
4,7% - - - - 

Fr de épicondyle - - - - - 

Fr épitrochlée 4,7% - - - - 

Autres - 1,5% - - 10% 
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V. Traitement :  

1. But et principes: 
Le but du traitement des fractures de la tête radiale est la récupération d'une 

articulation stable, mobile et indolore. 

Les principes généraux de prise en charge reposent sur [4,5] :  

- Le rétablissement d’une anatomie exacte de cette fracture articulaire lorsque 

la tête radiale est conservée. 

- Le savoir que la résection, en cas de lésion associée déstabilisante, est un 

facteur potentiel de récidive aigue ou chronique de l’instabilité. 

- La nécessité d’une rééducation précoce, quelle que soit l’option 

thérapeutique, pour prévenir l’enraidissement. 

2.  Moyens : 
2.1. Traitement fonctionnel et aspiration: 

L’immobilisation est de courte durée et à titre antalgique de 7 à 10 jours. 

La rééducation fonctionnelle est immédiate sous couvert d'un traitement anti-

inflammatoire et antalgique, dans un secteur de mobilité progressivement 

croissant [45].  

La mobilisation précoce a la faveur de la majorité des auteurs [46, 47] 

donnant presque toujours d'excellents résultats dans les fractures non déplacées, 

mais il y a le risque de déplacement secondaire si le fragment intéressait plus du 

tiers de la surface totale ou lorsqu'il y a un doute sur la stabilité. 

Plusieurs auteurs [48,49] ont démontré l'efficacité de l'aspiration sur la 

fonction finale du coude et ils sont pour la mobilisation immédiate avec 

aspiration. Nous n’en avons pas eu recours dans notre étude. 
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Le traitement fonctionnel donne les meilleurs résultats [28] surtout en 

association avec l'aspiration de l'hémarthrose. Ainsi pour les fractures isolées, la 

mobilisation précoce de la tête radiale est le grand principe thérapeutique à 

respecter. 

Dans notre étude un seul patient a bénéficié d’un traitement fonctionnel et dont 

les résultats étaient excellents, concordant avec les données de la littérature.  

2.2. Traitement orthopédique: 

D'après BAKALIM [50] et Miller [51], le traitement orthopédique est 

réservé au type I et II de Mason, certains rapportent de bons résultats tels que 

Fontaine et Ferguson [11]. 

En pratique le traitement orthopédique garde une place importante dans le 

traitement des fractures de la tête radiale non ou peu déplacée, la durée 

d'immobilisation ne doit pas être trop longue. 

Dans notre étude le traitement orthopédique a été préconisé chez deux 

patients classés Mason I avec des lésions associés à savoir une fracture stade I 

de l’apophyse coronoïde et une fracture de l’épitrochlée. 

Nous avons rapporté 50% de bons résultats et 50% de moyens résultats. 

Ceci plaide pour l’effet péjoratif des lésions associées sur nos résultats 

fonctionnels et parce que ce même stade a été traité dans un autre cas de fracture 

isolée par un traitement fonctionnel et les résultats fonctionnels étaient 

excellents. 

2.3. Traitement chirurgical:  

2.3.1. Voies d'abord :  

- LA VOIE LATERALE DE KOCHER (fig 13): L’incision est centrée sur 

l’épicondyle latéral, elle est prolongée vers le haut en suivant la colonne latérale 
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de l’humérus, en regard de la cloison inter musculaire latérale et vers le bas, elle 

est dirigée vers la crête post de l’ulna. 

  

Figure 14: La voie latérale de KOCHER 

- LA VOIE POSTERO LATERALE DE CADENAT (fig 15) : est la voie 

d'abord la plus utilisée, le patient est installé en décubitus dorsal, le bras et 

l'avant-bras sur une table à main. L’incision part de l’épicondyle latéral et se 

dirige vers le bas et l’avant (crête ulnaire).  

Le risque neurologique de cette voie d'abord est moins élevé que dans les 

autres. C'est la voie la plus utilisée dans notre série. 
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Figure 15: Voie postéro-latérale de Cadnat 

 

a= incision b= interstice anconcé/  extenseur ulnaire du carpe c= long 

supinateur récliné d= arthrotomie 

 

- LA VOIE LATERALE PURE: L’incision cutanée est identique à celle de 

la voie de KOCHER. 

Cette voie offre une bonne exposition notamment pour la résection de la 

tête radiale, mais elle présente un risque accru de lésion du nerf radial. 

  

Figure 16: Voie latérale pure 
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2.3.2. Traitement conservateur : 

 Correspond à l’ostéosynthèse de la tête radiale: 

L’ostéosynthèse doit être considérée comme une technique de choix et ses 

indications doivent être élargies. Elle nécessite l’emploi de broches et/ou de vis : 

- Les broches de Kirschner: broches placées à foyer ouvert, soit 

obliquement, soit transversalement pour maintenir la réduction 

- Les vis : c'est le matériel d'ostéosynthèse le plus adopté. 

 Les vis (2,7 mm): utilisées pour des fractures à gros fragments. 

 Les vis (1,5 et 2 mm) : 

 Les vis d'Herbert ont l’avantage d’être totalement enfouies dans 

l’os et  donner un effet de compression. 

- Les mini-plaques en L ou en T : utilisée parfois pour solidariser une 

fracture complexe de la tête radiale ou pour synthétiser une fracture 

irradiante au col. 

Plus récemment, des techniques moins invasives telles que la vis croisée et 

des techniques de trépied ont été proposées [27]. 

L'ostéosynthèse est recommandée au type II si le déplacement supérieur ou 

égal à 2mm ou la taille du fragment supérieure ou égale à 33% de la surface de 

la tête radiale [35]. 

Dans la série de MABIT et al [11] l'ostéosynthèse avait 73 % de résultats 

satisfaisants dans les fractures partielles déplacées et 74 % dans les fractures 

partielles complexes et seulement 43 % dans les fractures complexes [11]. 
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Selon les données de la littérature récente [27], le choix thérapeutique 

dépend du stade lésionnel, qui est généralement étudié selon la classification de 

Mason. L’ostéosynthèse a fait largement diminuer les indications de la résection 

totale. Nos résultats rejoignent ceux de la littérature avec 80% d’excellents 

résultats. 

Il convient de considérer que l'ostéosynthèse est un traitement préférable 

dans les fractures déplacées, tant que la tête radiale est reconstructible. 

2.3.3.  Traitement radical : 

a. Résection de la tête radiale 

La résection de la tête radiale correspond à l’excision d’un fragment ou de 

la totalité de la tête radiale. Elle est préconisée pour permettre une mobilisation 

précoce du coude, à fin d’éviter toute raideur articulaire. On distingue deux 

types de résection : 

- Résection partielle : d’un ou plusieurs fragments de la tête radiale, ne se 

conçoit que dans le cadre d’une intégrité de la plus grande partie de la cupule 

radiale. 

Elle est indiquée en cas de fragments séparés de petite taille non synthétisable.  

Il n’est donc pas question de réséquer un fragment volumineux accessible à 

l’ostéosynthèse.  

La résection sous arthroscopie : une série récente [54] mixant des patients 

opérés précocement et tardivement après le traumatisme initial, retrouve des 

résultats comparables au ciel ouvert sur la douleur et la mobilité, avec une 

récupération rapide. 

- Résection totale : a été la première intervention chirurgicale pratiquée sur 

la tête radiale [54]. Elle est longtemps considérée comme la seule technique 
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possible. Elle permettait une bonne récupération fonctionnelle grâce à la 

mobilisation précoce qu’elle autorise. 

Dans notre étude 12 patients ont été traités par résection de la tête radiale, 

dont deux cas seulement qui ont subi une résection partielle avec 50% 

d’excellents résultats et 50% de bons résultats, mais à moyen terme. 

 Les résultats fonctionnels chez les 10 patients traités par résection totale 

étaient excellents dans 10% des cas, bons dans 40% et moyens dans 50% des 

cas. Ceci peut être expliqué par le délai relativement tard de prise en charge 

d’une part et l’association lésionnelle d’autre part. 

Une comparaison entre la résection et la fixation interne dans les fractures 

complexes de la tête radiale a démontré que les résultats fonctionnels avec 

fixation interne sont meilleurs que la résection [52,53]. 

D’autres auteurs [55, 56, 57] ont également montré la supériorité de la 

résection isolée sur l’arthroplastie. Cependant, la résection de la tête radiale expose 

à des complications liées à une migration proximale progressive du radius qui n’a 

plus d’obstacle, un cubitus valgus, une instabilité radio-ulnaire distale…... 

Image 14: Résection totale de la tête radiale d’une fracture type III 
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b. Arthroplastie de la tête radiale: [58,59] 

L’arthroplastie se fait sous une anesthésie locorégionale ou générale. Elle 

nécessite, avant tout abord chirurgical, la réalisation d’un testing en varus – 

valgus du coude afin de préciser la direction de l’instabilité et d’évaluer les 

lésions capsulo ligamentaires associées sous amplificateur de brillance. 

Le choix de la voie d’abord est essentiellement une affaire d’école, mais 

peut être guidée par la prise en charge des lésions associées. 

L’objectif d’un remplacement prothétique de la tête radiale est de rétablir la 

fonction mécanique de la colonne externe du coude au moins dans les cas où les 

autres structures de stabilisation qui, normalement coopèrent avec la tête radiale, 

ont été altérées par le traumatisme. 

Les prothèses comportent : une tige, un col, associés à une tête (ou cupule) 

radiale. 

Les implants sont disponibles en systèmes monoblocs ou modulaires.  

Les conceptions monoblocs traditionnelles sont techniquement plus 

exigeantes [59] alors que les systèmes modulaires permettent au chirurgien de 

modifier la hauteur et le diamètre pour faciliter la reconstruction [2]. 

Une comparaison entre résection et son remplacement par un implant de 

Swanson (image 15) ou de prothèse de Judet (image 16) dans les fractures de la tête 

radiale non synthétisable a donné des résultats identiques et médiocres dans les cas 

de pose d'implant de Swanson, alors que la prothèse de Judet a donné des résultats 

satisfaisants. Un taux élevé d’ostéolyses réactionnelles aux particules de silicone 

(siliconite) et de fractures d’implants ont été rapporté, nécessitant une ablation plus 

au moins précoce de la prothèse de Swanson, ce qui en fait un implant non 
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recommandé actuellement. La prothèse de Judet reste donc l'implant idéal pour les 

remplacements prothétiques de la tête radiale [60,61, 62, 63]. 

Dans notre étude aucun cas n'a été traité par arthroplastie prothétique, 

même si elle était indiquée dans quelques cas de fractures de la tête radiale 

complexes et instables. La non utilisation se justifie par son indisponibilité voire 

des difficultés à son acquisition. 

 

Image 15 : Implant de Swanson 

 

Image 16: Prothèse à cupule flottante de Judet 
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2.4. Traitement des lésions associées : 

2.4.1. Luxation du coude :  

La réduction apporte en général une bonne stabilité du coude dans le plan 

frontal, même en présence de ruptures ligamentaires [11]. 

Le traitement orthopédique par plâtre BABP est préconisé en cas de 

luxation-fracture non déplacée.  

Le traitement chirurgical est réservé aux luxations irréductibles ou 

incoercibles ou à une fracture associée déstabilisante [64]. 

Dans les cas de luxation du coude dans notre étude, la réduction était sous 

anesthésie générale, suivie d'une ostéosynthèse de la tête radiale par vis dans 

trois cas, dans l’autre cas la réduction était suivie d’un embrochage-haubanage 

de l’olécrane. Nos résultats fonctionnels étaient moyens dans 100% des cas en 

cas d’associations lésionnelles avec la luxation du coude. Ces mêmes résultats 

sont apportés par la littérature [11, 24, 25, 26]. 

Ces résultats moyens peuvent s’expliquer par le délai relativement tard de 

la prise en charge. 

2.4.2. Terrible triade: Triade malheureuse du coude 

Plusieurs auteurs [65, 66] préfèrent réparer la coronoïde, réparer ou 

remplacer la tête radiale et rattacher l'origine du ligament collatéral latéral avec 

l'épicondyle latéral, la réparation du ligament collatéral médial n'est pas 

nécessaire.  

RING et al [82] préconisent la reconstruction systématique de la tête 

radiale devant une terrible triade du coude avec fracture complexe de la tête 

radiale. 
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Son pronostic est souvent péjoratif mais une série récente adoptant des 

approches chirurgicales combinées a trouvé des excellents résultats [67]. 

Dans notre étude, nous n’avons pas eu de triade malheureuse englobant la 

fracture de la tête radiale. 

2.4.3. Fracture de l'olécrâne: 

Ce type de fracture doit bénéficier d'une ostéosynthèse stable et solide pour 

permettre une mobilisation précoce [11]. 

LE COUTEUR [11] et Alnot [25] rapportent des résultats bons dans leurs 

séries. 

Dans notre étude les deux cas avaient bénéficié d’une ostéosynthèse par 

embrochage-haubanage et les résultats fonctionnels étaient bons dans 50% des 

cas et moyens dans 50% cas. Ces résultats peuvent s’expliquer par les dégâts 

ostéo-articulaires engendrés par le traumatisme ou bien par un mauvais choix de 

méthode de l’ostéosynthèse. 

2.4.4. Fracture de la coronoïde: 

Deux techniques chirurgicales dans le traitement de ces fractures : Ostéo-

suture des petits fragments et ostéosynthèse des gros fragments. La synthèse de 

la coronoïde peut être fondamentale pour la stabilisation du complexe articulaire 

surtout lorsque la réparation des autres éléments stabilisateurs n'est pas 

suffisante pour une stabilité [68].  

LE COUTEUR [11], Popovic [24] et Alnot [25] ont eu de bons résultats en 

traitant chirurgicalement ce type de fracture.  
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Dans notre étude l’approche conservatrice a été adoptée s’agissant d’un 

stade I en association avec un Mason type I, avec immobilisation plâtrée de 21 

jours.  

Nos résultats fonctionnels étaient moyens par rapport aux données de la 

littérature [11, 24, 25] s’expliquant par une rééducation fonctionnelle débutée 

tardivement par le patient dans ce cas. 

2.4.5. Fracture proximale de l'ulna: 

Il faudra souvent avoir recours à une plaque vissée sur l'ulna pour permettre 

une mobilisation précoce, mais la réduction anatomique du fragment 

coronoïdien et sa fixation par vis est rarement satisfaisante [11]. 

LE COUTEUR [11] rapporte 6% des cas dans sa série avec des résultats 

fonctionnels satisfaisants. 

Dans notre étude aucun cas de fracture proximale de l’ulna n’a été signalé. 

2.4.6. Autres lésions associées: 

Dans toutes les séries étudiées ci-dessus (tableau 8) aucun cas de fracture 

de la diaphyse ulnaire n’a été rapporté. Dans notre étude le seul cas a été traité à 

ciel ouvert avec ostéosynthèse par des plaques vissées. Nos résultats 

fonctionnels étaient excellents. 

3. Indications:  

Le problème de choix thérapeutique ne se pose pas pour les fractures de la 

tête radiale type I et type II de Mason car il est bien codifié ; par contre il l’est 

pour les fractures type III et IV. 
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-Type I de Mason : c’est une fracture non déplacée ou à déplacement 

inférieur à deux mm. Elle justifie un traitement fonctionnel après ponction de 

l’hémarthrose, qui consiste à la mobilisation précoce du coude qui a comme 

objectif de réduire le risque de raideur, par une amélioration des amplitudes 

articulaires, et donc de la fonction du coude ainsi qu’une diminution de la 

douleur [34]. Une attelle antalgique est recommandée par certains [2], si patient 

hyperalgique, avec une flexion fixée à 70° pendant dix jours. 

Dans notre étude ce type fracturaire a fait l’objet de traitement fonctionnel 

et a été traité orthopédiquement en cas d’association lésionnelle.  

- Type II de Mason : c’est une fracture à déplacement partiel ou total, 

simple. La réduction à ciel ouvert et l’ostéosynthèse sont le traitement de 

référence reconnu par la majorité des auteurs [35]. Le choix du type 

d’ostéosynthèse peut être une affaire d’école [4]. 

Tout technique a deux impératifs : obtenir une réduction parfaite, car il 

s’agit d’une fracture articulaire, et la nécessité d’une ostéosynthèse stable et 

solide car une rééducation précoce doit être impérative. 

 - Type III et IV de Mason [53]: le réel problème est l’existence d’une 

fracture totale ou Mason III ou IV, c'est-à-dire avec une fracture à la fois de la 

tête radiale et du col. Toute la difficulté est d’évaluer si l’ostéosynthèse de la 

fracture totale sera possible et satisfaisante. Si échec de conserver la tête, la 

résection est d’indication. 

KING en 2004 [83] décrit les principes de prise en charge d’une fracture 

complexe de la tête radiale. Lorsque celle-ci comprend plus de 3 fragments, la 

synthèse à ciel ouvert est à proscrire en raison du risque de nécrose vasculaire, 

de pseudarthrose ou de déplacement secondaire. 
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VI. Rééducation: [69]  

La rééducation post opératoire précoce donne des résultats satisfaisants tant 

pour la force musculaire que pour la mobilité articulaire du membre atteint [58]. 

La douleur post-traumatique est le principal obstacle nécessite la prise 

d'antalgique et des anti-inflammatoires [70]. 

Par convention internationale [69]: 

- Le secteur minimal de fonction du coude va de 80° à 100°. 

- Le secteur fonctionnel va de 30° à 120°. 

- Le secteur de « luxe » va de 120° à 140° de flexion et de 0° à 

moins de 30°  d'extension. 

La précocité de la rééducation est un principe approuvé par tous les auteurs 

[11, 12, 24, 25, 26] si non le risque de raideur du coude est accru. 

Lorsque la fracture est déplacée, l’ostéosynthèse, la résection, ou même la 

prothèse de la tête radiale permettent une rééducation précoce. 

Pour être efficace, la rééducation doit être indolore à fin d’éviter toute 

contracture musculaire et tout développement d’ossifications péri articulaires. 

La mobilisation doit être d’abord passive visant à récupérer les amplitudes 

articulaires.  

Progressivement, la mobilisation active sera commencée, d’abord sans 

résistance, puis avec résistance pour récupérer un bon tonus musculaire. 

La mobilité peut être limitée par différents facteurs : douleurs ; cicatrices ; 

muscles et articulations. 
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Selon l’étude de LAQUES [81], il y’a d’autant plus de perte de mobilité 

dans les différents secteurs que la fracture est déplacée et comminutive. Elle 

concerne surtout la supination avec une supination moyenne de 71°pour les 

fractures type I et de 38°pour les types IV. 

Dans notre étude la rééducation a démarré précocement avec une durée 

moyenne de 3 mois. Nos résultats fonctionnels étaient excellents dans 38% des 

cas, bons dans 33% des cas et moyens dans 29% des cas. Ces résultats peuvent 

être expliqués par les délais de la prise en charge relativement tardés et les 

associations lésionnelles, sans oublier la qualité de la rééducation fonctionnelle. 

VII. Evolution: 

1. Favorable : 

 Dans notre étude l’évolution était favorable dans la majorité des cas soit 16 

cas, ceci grâce à une prise en charge rapide et adéquate, une rééducation précoce 

et des radiographies de contrôles pour tous les patients afin de parer à tout 

éventuel déplacement secondaire surtout lors de rééducation fonctionnelle 

intempestive.  

Cette même évolution a été retrouvée dans les séries décrites ci-dessus 

(tableau 8). 

2. Complications : 
2.1. Après traitement fonctionnel: 

Les patients n'ayant fait l’objet d’un traitement fonctionnel dans la série de 

MABIT et al. [11] n’ont eu aucune complication. Dans notre étude, le seul 

patient traité par cette méthode avait d’excellents résultats. 
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2.2. Après traitement orthopédique: 

MABIT et al. [11] ont déploré une algodystrophie, une raideur (déficit de 

20° non opérée), un déplacement secondaire, une paralysie radiale, mais pas de 

retentissement péjoratif, dans l'ensemble, sur l'activité professionnelle. Les 

ossifications ont été notées 24 fois avec une prédominance pour les lésions 

associées. Des images d'arthrose dans 20 cas [53]. 

Dans notre étude aucune complication n’a été déplorée. 

Nos résultats moyens s’expliquent par l’association lésionnelle et la qualité 

de la rééducation fonctionnelle que l’on incrimine sans pouvoir donner de 

preuve. 

2.3. Après traitement chirurgical: 

2.3.1. Ostéosynthèse: 

De nombreuses complications peuvent survenir en cas d’ostéosynthèse 

imparfaite. Il s’agit de déplacement secondaire, de pseudarthrose et de nécrose 

de la tête radiale.  

Le dénominateur commun de ces complications à terme est l’installation 

d’une raideur du coude. En cas de fracture de tête radiale qu’on ne peut 

ostéosynthèser, sa résection devient obligatoire [70].  

Mabit et al. [11] ont déploré une infection superficielle, 3 algodystrophies, 

et 3 raideurs résiduelles [11]. D'autres auteurs ont rapporté un démontage d'une 

ostéosynthèse instable et un cal-vicieux [71]. 

Nous rapportons dans notre étude 3 cas de raideur, soit 14,3%, dont 2 

portant sur la flexion-extension, un sur la prono-supination.  
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2.3.2. Résection de la tête radiale :  

Mabit et al. [11] ont déploré sur les radiographies des ossifications dans 37 

% des cas. Elles étaient le plus souvent ligamentaires, une ostéoporose dans 

douze cas, une arthrose, un cubitus valgus, une douleur du poignet dans 30 % 

des cas, une instabilité de la tête radiale dans 16 % des cas, une algodystrophie 

dans cinq cas, une raideur du coude dans deux cas [11]. 

D'autres études [71, 72] ont rapporté un cubitus valgus entre 30 % à 100 % 

des cas et une douleur du poignet entre 0 à 50% des cas. L'ascension proximale 

du radius avec subluxation de la radio-ulnaire distale a été aussi rapportée.  

Nous rapportons trois cas de cubitus valgus après une résection totale de 

tête radiale. 

2.3.3. Arthroplastie prothétique: [74] 

Les prothèses peuvent se compliquer de luxation, de cassure ou de 

descellement. Holmenshalger et al. [75] ont déploré un seul descellement 

asymptomatique d'une prothèse de judet. 

Les usures des implants sont bien connues avec les implants en Silastic 

[76]. 

II est souvent constaté par certains auteurs [76] une ostéolyse sous le col 

prothétique, que la prothèse soit scellée ou non, bipolaire ou à tête fixe. Cette 

ostéolyse n’est pas toujours symptomatique. Elle peut être rapportée à un « 

stress shielding » à ce niveau [73]. 

Une étude récente réalisée par VAN GLABBEEK et al [77] a souligné la 

sensibilité de l’articulation huméro-radiale à la précision de positionnement 

longitudinal de la prothèse de la tête radiale. Une hyperpression de plus de deux 



83 

millimètres va induire des altérations mesurables sur la cinématique du coude 

avec une perte de la mobilité. 

L’instabilité du coude après la mise en place d’une prothèse de la tête 

radiale est souvent aigue ou dans les suites immédiates de sa mise en place. Elle 

est souvent liée aux lésions associées à la fracture de la tête radiale, qui peuvent 

rentrer dans le cadre de la terrible triade, d’une lésion de MONTEGGIA ou d’un 

syndrome d’ESSEX LOPRESTI ou d’une fracture de l’apophyse coronoïde non 

synthétisée qui va compromettre la stabilité du coude. 

Toutefois, le plus souvent l’instabilité est liée à une incompétence du plan 

ligamentaire latéral. 

Dans notre étude aucun cas de remplacement prothétique n’a été répertorié. 

En effet, la résection par arthroscopie est une technique nouvelle de plus en 

plus utilisée, l’évolution est comparable à celle réalisé à ciel ouvert [78] mais 

dont le gain esthétique n’est pas négligeable. 

Dans notre étude un seul cas soit 4,7%, a été traité par arthroscopie 

s’agissant d’un Mason stade II à fragment de petite taille ne pouvant être 

ostéosynthésé. Le résultat fonctionnel était excellent. Les résultats sont meilleurs 

car l’agression chirurgicale des parties molles est vraiment moindre corroborant 

la supériorité des résultats données par la littérature lorsque l’indication est 

posée [78, 79]. 

Par ailleurs cette technique, qui reste d’actualité, mérite d’être au-devant de 

la scène vu les résultats qu’elle apporte mais à condition qu’elle soit pratiquée 

par des mains expérimentées [36]. 
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Les fractures de la tête radiale sont relativement peu fréquentes et touchent 

surtout le sujet jeune. Le mécanisme est le plus souvent un choc indirect par 

chute sur la paume de la main. 

Les étiologies son dominées par les chutes et les accidents de la voie 

publique. 

En effet, le diagnostic est basé surtout sur la symptomatologie clinique et 

confirmé par des radiographies conventionnelles du coude sur les incidences de 

face et de profil. 

Une lecture attentive des clichés est nécessaire pour ne pas méconnaitre 

cette fracture ainsi que les lésions pouvant être associées. 

Plusieurs classifications ont été proposées, celle établie par Mason est la 

plus ancienne et la plus utilisée dans sa version modifiée. 

Par ailleurs, le traitement est adapté en fonction du stade de la fracture, 

aussi en fonction de l’association lésionnelle. Son but est la récupération d’une 

articulation stable, mobile et indolore. L’attitude doit être conservatrice tant que 

possible. 

L'ostéosynthèse permet d'obtenir une restitution ad integrum de la tête 

radiale et permet une mobilisation précoce, d'où son indication dans les fractures 

de la tête radiale de type II. Cependant le traitement orthopédique donne 

également de bons résultats à condition d’être suivi d'une rééducation précoce. 

Le remplacement prothétique après une résection semble nécessaire, mais 

sa disponibilité et les difficultés techniques restent un handicap majeur dans 

notre contexte. 
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La rééducation précoce et de qualité permet de prévenir la raideur du coude 

et surtout d’avoir un résultat fonctionnel optimal. 

L’évolution est le plus souvent favorable et le pronostic dépend de 

l’association lésionnelle, de la précocité et de la qualité de la prise en charge.  
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Résumé 

Titre : Les fractures de la tête radiale chez l’adulte. A propos de 21 cas 

Auteur : Babty Mouftah 

Mots-clés : Tête radiale- Fracture-Mason modifié-Chirurgie 

Il s’agit d’une étude rétrospective de 21 cas de fractures de la tête radiale chez l’adulte 

colligés au service de traumatologie orthopédie II de l’Hôpital Militaire d’Instruction 

Mohamed V de Rabat sur une période de cinq, de 2013 à 2017. Notre objectif est d'étudier les 

facteurs épidémiologiques, anatomopathologiques, thérapeutiques et d'évaluer nos résultats en 

fonction des données de la littérature. 

L’âge moyen était de 35 ans (16-63 ans), une prédominance masculine avec 16 hommes 

soit 76%. Le côté droit était le plus fréquent dans 62% des cas. Le mécanisme était un choc 

indirect dans 76% des cas. L’étiologie était une chute dans 81% des cas. Ces fractures se 

répartissaient comme suit selon la classification de Mason modifiée : le type I dans 4,7% des 

cas, le type II dans 37% des cas, le type III dans 32% des cas et le type IV dans 26% des cas.  

Une association lésionnelle au membre supérieur ipsilatéral se retrouvait dans 43% des 

cas. 

Le traitement était essentiellement chirurgical dans 86% des cas dont une ostéosynthèse 

dans 24% des cas, une résection de la tête radiale dans 57% des cas et par arthroscopie dans 

4,7% des cas.  

La rééducation fonctionnelle, précoce, comme complément thérapeutique essentiel était 

préconisée chez tous nos patients, soit 100% des cas. 

Le recul moyen de notre étude était de 18 mois. Au final, les suites ont été émaillées par 

la présence de 9,5% de cas de raideurs portant sur la flexion extension et la prono-supination. 

Les résultats fonctionnels ont été évalués selon la cotation de la Mayo Clinic. Ils étaient 

excellents dans 38% des cas, bons dans 33% des cas et moyens dans 29% des cas. 

La présence de lésions associées et le délai du traitement relativement tardif ont 

constitué des facteurs de pronostic péjoratif dans notre étude.   
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Abstract: 

Title: Head radial fractures of adult. About 21 cases 

Author: Babty Mouftah 

Keywords: Radial head -Fracture-Mason –Surgery 

This is a retrospective study concerning 21 cases of the radial head fractures of the 

adult, compiled in the orthopedic trauma department II of the Mohamed V Military Hospital 

in Rabat. The purpose of this study is to analyze the epidemiological and anatomo-

pathological factors and to evaluate the treatment results according to literature data.  

The mean age was 35 years (range 16-63 years), the incidence of males was higher than 

females (with 16 males representing 76% of cases). The right side was affected in 62% of 

cases. The majority of fractures were due to indirect trauma in 76% of cases. The causes were 

dominated by falls in 81% of cases. According to Mason classification the fractures were 

divided as following: Type I in 4,7% of cases, Type II 37%, Type III 32% and Type IV in 

26% of cases. 

Associated injuries of the ipsilateral upper limb were found in 43% of cases. 

The treatment was mostly surgical in 86% of cases with an osteosynthesis in 24% of 

cases, a head resection in 57% of cases and an arthroscopy in 4,7% of cases. 

As a complement to this therapy, a functional treatment and an early mobilization were 

recommended to all patients. 

The average decline was 18 months. Finally, the operative outcomes were marked by a 

stiffness in pronation, supination, extension and flexion motions. The functional results were 

evaluated by The MAYO CLINIC rating. They were excellent in 38% of cases, good in 33% 

of cases and average in 29% of cases. 

As a result, the presence of associated injuries and the relatively long treatment delay 

represented pejorative prognostic factors in our study. 
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 ملخص 

 حالة 21 بصدد: كسر الرأس الكعبري عند البالغین العنوان

 : بابتي مفتاحالكاتب

 كسر. ماسن معدل. الجراحة.ي. : الرأس الكعبرلكلمات المحوریةا

دراسة استرجاعیة تتعلق بواحدة وعشرین حالة كسر للرأس الكعبري مجموعة في مصلحة ھذه 

 بالمستشفى العسكري محمد الخامس بالرباط. 2جراحة العظام والمفاصل 

الھدف من ھذه الدراسة ھو دراسة العوامل المؤثرة وتقییم النتائج الوظیفیة ومقارنة ذلك بالدراسات 

 الموجودة.

حالة بنسبة  16سنة)، بأغلبیة ذكوریة في  63و 16سنة (متراوحا بین  35متوسط العمر كان 

باشرة كانت أكثر آلیات الغیر م%. الصدمة 62%. الجانب الأكثر إصابة كان الجانب الأیمن بنسبة 76

 %. 81%، كما شكل السقوط السبب الرئیسي للإصابات بنسبة 76الكسر شیوعا بنسبة 

% من 4,7لتالي حسب ترتیب ماسن المعدل : النوع الأول في تتوزع ھذه الكسور على النحو ا

% من الحالات. تمثل 26% والنوع الرابع في 32%, النوع الثالث في 37الحالات, النوع الثاني في 

 % وتتواجد في نفس الجانب العلوي.43الإصابات المرافقة نسبة 

ھذه الحالات جراحة % من 24% تضمنت 86استفاد غالبیة المرضى من علاج جراحي بنسبة 

  % جراحة منظاریة.4.7% بترا للرأس و57لولبیة للرأس الكعبري, 

كما اقترح الترویض الوظیفي على جمیع المرضى كتكملة أساسیة للعلاج، مع احترام مبدأ التحریك 

  المبكر.

شھر. أخیرا تخللت فترة ما بعد العلاج بعض المضاعفات منھا  18متوسط التراجع في بحثنا كان 

  %. 9,5تصلب المفصل في 

% من الحالات، جیدة 38قیمت النتائج الوظیفة حسب تصنیف مایو كلینیك والتي كانت ممتازة في 

%. إن تواجد آفات متلازمة والتأخیر النسبي للعلاج شكلا عاملین سیئین 29%ومتوسطة في 33في 

 للنتائج في دراستنا.
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Serment d'Hippocrate 

Au moment d'être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m'engage solennellement à consacrer ma vie au service de l'humanité. 

 Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 

dus. 

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

malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l'honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon 

patient. 

 Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception. 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une 

façon contraire aux lois de l'humanité. 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 

 



 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم
 هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في 

.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية 
.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه 
 .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول 
.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي 
.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب 
.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي 
.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي 
.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها 
معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد. وأن لا أستعمل 
.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي 

.وا على ما أقول شهيد  



 

 


