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FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 . Professeur Abdellatif BERBICH
1974 - 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 . Professeur Taieb CHKILI

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

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estiaahtines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopémat

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Ptmaacie

Professeur Yahia CHERRAH
Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

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

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4. Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

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

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

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAQOUI Naima

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

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie
Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimatio

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie



Mai et Octobre 1981

15
16
17
18
19
20
21

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

BENOMAR Said*
BOUZOUBAA Abdelmajid
EL MANOUAR Mohamed
HAMMANI Ahmed*
MAAZOUZI Ahmed Wajih
SBIHI Ahmed

TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22
23
24
25
26
27
28

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

ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
CHBICHEB Abdelkrim

JIDAL Bouchaib*

LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29
30
31
32
33

. Pr
. Pr
. Pr
. Pr
. Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

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

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

BOUCETTA Mohamed*

EL OUEDDARI Brahim El Khalil
MAAOUNI Abdelaziz
MAAZOUZI Ahmed Wajdi

NAJI M’'Barek *

SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

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

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

BENJELLOUN Halima

BENSAID Younes

EL ALAOQUI Faris Moulay El Mostafa
IHRAI Hssain *

IRAQI Ghali

KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49,
50.
51.
52.
53.
54.

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

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Va sculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique

Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale

Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie

Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapi e
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimaion
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stomatologie et Chirurge Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-E ntérologie
Pneumo-phisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthop édie
Gastro-Entérolagie

Médecine Interne



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

Décembre 1988

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

59. Pr. FAIK Mohamed

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

62. Pr. TOULOUNE Farida*

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

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali

70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

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

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

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

79. Pr. TAZ| Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

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

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

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

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

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA El Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie

Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimaton
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive Santé Publique et Hygiene



100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

101. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.

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

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.

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

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha
BOUNASSE Mohammed*
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrige
Anesthésie Réanimain
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Radiothérapie

Chirurgie Générale

Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie
Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopdlie
Traumatologie Orthopéde

Neurologie



146. Pr. OULBACHA Said
147. Pr. RHRAB Brahim

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

Mars 1994

150. Pr. ABBAR Mohamed*

151. Pr. ABDELHAK M’barek

152. Pr. BELAIDI Halima

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

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

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

160. Pr. HANINE Ahmed*

161. Pr. JALIL Abdelouahed

162. Pr. LAKHDAR Amina

163. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164. Pr. ABOUQUAL Redouane

165. Pr. AMRAOUI Mohamed

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz

167. Pr. BARGACH Samir

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqgrane*
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
171. Pr. CHAARI Jilali*

172. Pr. DIMOU M'barek*

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

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
176. Pr. FERHATI Driss

177. Pr. HASSOUNI Fadil

178. Pr. HDA Abdelhamid*

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

182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam

184. Pr. ER RIHANI Hassan

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima

186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)

188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996
189. Pr. AMIL Touriya*
190. Pr. BELKACEM Rachid

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaie

Urologie
Chirurgie - Pédiatriq ue
Neurologie

Gynécologie Obstéique
Pédiatrie
Gynécologie -Obsétrique

Traumatologie -Ghopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétque
Gynécologie Obstétrique

Urologie

Urologie

Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, $&é Publique et Hygiéne
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie

Traumatologie Orthopé die

Gynécologie Obstétrique

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie



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

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

BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

EL MELLOUKI Ouafae*
GAMRA Lamiae

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

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204.
205.
206.
207.
208.
209.
210.
211.
212,
213.
214,
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224,

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

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

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

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.

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

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
LACHKAR Azouz

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae

Chirurgie réparatrice et plastique

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthqpédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie — Obstrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatique
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngolagie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie



236.
237.
238.
239.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MANSOURI Abdelaziz*
NASSIH Mohamed*
RIMANI Mouna
ROUIMI Abdelhadi

2000

Janvier

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

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

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

AIDI Saadia

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

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

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

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001
279. Pr. ABABOU Adil
280. Pr. AOUAD Aicha

Neurochirurgie

Stomatologie Et Chirugie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique

Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologe
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanination
Traumatologie Orthopélie
Gastro-Entérologe
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimatin
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthqédie
Neurologie
Cardiologie
Anesthésie-Reanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologe
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologiet Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirugie Maxillo-faciale
Génétique
Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie



281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.
322.
323.
324.

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

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

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed*

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELGHITI Laila

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Olgtrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgi e
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Ortho pédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péphérique
Pédiatrie
Urologie

Anatomie Pathologique
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Fractures de la téte radiale chez I'adulte traitépar ostéosynthése

INTRODUCTION



Fractures de la téte radiale chez I'adulte traitépar ostéosynthése

La téte radiale appartient au complexe articuldiwecoude. Les fractures
de I'extrémité supérieure du radius sont par camségarticulaires et peuvent
donc menacer l'articulation du coude, la prono-safon et parfois méme le

poignet.

Les fractures de la téte radiale sont des lésiom$ k& trait est situé au-
dessus de la tubérosité bicipitale. Relativementfpgquentes, elles constituent
2 a 6 % de I'ensemble des fractures et se rencdnttans un tiers des

traumatismes du coude [1].

La téte radiale peut étre atteinte isolément oe é@ssociée a d’autres
lésions dont il faudra tenir compte dans la priseckarge thérapeutique. Le
choix thérapeutique demeure un sujet d’actualigetraitement orthopédique est
préconisé pour les fractures peu ou non déplat&ssfractures complexes et
déplacées peuvent étre traitées soit par résesimople de la téte radiale, soit

par résection plus prothese, soit par ostéosynthése

La chirurgie conservatrice a fait d’énormes progrggice a la
miniaturisation de la visserie. Elle permet de bltaanatomiquement les
contours articulaires et de redonner une rigidiiénédiate, ce qui autorise une

rééducation postopératoire préecoce.

Nous rapportons dans ce travail 8 observationsrdetures de la téte
radiale traitées par ostéosynthése dans le sateiteumatologie orthopédie de
I’hopital Ibn Sina de Rabat entre juin 2008 et j@2B09. Le but est de discuter

les résultats fonctionnels obtenus en les comparantionnées de la littérature.
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I. RAPPELS ANATOMIQUES
A. Téte radiale
1. Description

La téte radiale constitue I'extrémité proximale mwlius. Elle a la forme
d’'un cylindre imparfait a coupe horizontale ovadaifa hauteur, plus grande en
dedans qu’en dehors, est de sept a huit millime&tnegon. Elle comprend deux

parties :

 La cupule radialeest une dépression ovale qui S’articule avec le
capitellum de 'humérus.

 La circonférence articulaire est située en dessous de la cupule radiale.
Elle s’articule en dedans avec la petite caviténsigle du cubitus. Elle
est circonscrite dans tout le reste de son étenqmuele ligament

annulaire.

Ces deux parties sont séparées en avant et ensdealale biseau radial qui
a une forme de croissant. Il s’articule en flexiamec la zone conoide de

'numérus.

La téte radiale est séparée du reste du corpsi@dir le col du radius et la
tubérosité bicipitale.

Le col du radius constitue une portion rétrécie qui supporte la téatliale.
Long de un centimetre environ et grossieremenndyigue, il est oblique en
bas et en dedans. Il forme avec le tiers supédeua diaphyse radiale un angle
ouvert en dehors, la courbure qui en résulte gstlép courbure supinatrice. La
capsule articulaire s’attache sur le col a un degniimeétre au-dessous de la téte
radiale.
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La tubérosité bicipitale est une saillie antéro-interne située sous lejabl

donne insertion au tendon du muscle biceps brachial

Le corps du radiusaugmente progressivement de volume de haut en bas.

Il est prismatique et présente :
* trois bords : antérieur, postérieur et interne,
* et trois faces : antérieure, postérieure et externe

Les deux tiers inférieurs de la diaphyse radialenént une courbure

concave en dedans et légérement antérieure, apuelé®sure pronatrice.

L’extrémité inférieure du radius est volumineuse et présente cing faces :
inférieure, antérieure, postérieure, externe erivd. Elle se prolonge en bas et

en dehors par I'apophyse styloide.
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SUPERIEUR
LATERAL MEDIAL
INFERIEUR
VUE ANTERIEURE VUE POSTERIEURE
DU RADIUS DU RADIUS
FIGURE 1
1 - CUPULE RADIALE 8 - BORD INTERNE
2 - Circonférence articulaire 9 - FACE ANTERIEURE
3 - Téte radiale 10 - FACE
4 - Col du radius POSTERIEURE
5 - Tubérosité bicipitale 11 - FACE EXTERNE
6 - Bord antérieur 12 - EXTREMITE

7 - Bord postérieur
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2. Rapports

La téte radiale participe a deux des trois artitahs du coude. Elle
s’articule en haut avec le condyle de 'humérusretledans avec la petite cavité

sigmoide du cubitus. Les principaux autres rapsmitg musculaires et nerveux.

Les muscles entourant la téte radiale s’inserens teur I'épicondyle
huméral. Dans la région antérieure, la téte radiatdracte des rapports dans le
plan profond avec le muscle court supinateur stilomnstitué de deux faisceaux
séparés par un interstice celluleux mince danselegiengage la branche
postérieure du nerf radial. Le plan superficiel poamd le muscle long
supinateur et les muscles premier et deuxiemelrdzhas la région postérieure,
la téte radiale est en rapport en arriere aveoiescles extenseur commun des

doigts, extenseur propre du cinquieme doigt, cupdatérieur et anconé.

Le nerf radial posséde des rapports étroits aetrémité supérieure du
radius. Il est au contact en haut et en avant veapsule huméro-radiale a
laquelle il est parfois adhérent. Sa branche pestér passe entre les deux

faisceaux du muscle court supinateur et croiseobiment le col du radius.
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SUPERIEUR

SUPERIEUR

INFERIEUR INFERIEUR
VUE ANTERIEURE DU COUDE MONTRANT LES VUE POSTERIEURE DU COUDE MONTRANT LES
RAPPORTS MUSCULAIRES DE LA TETE RADIALE RAPPORTS MUSCULAIRES DE LA TETE RADIALE

FIGURE

1 - MUSCLE COURT SUPINATEUR

2 - Muscle long supinateur

3 - Muscle premier radial

4 - Muscle deuxieme radial

5 - Muscle extenseur commun des doigts

6 - Muscle extenseur propre du cinquiéme doigt
7 - Muscle cubital postérieur

8 - Muscle anconé

9 - Muscle biceps brachial

10 - Muscle brachial antérieur
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3. Vascularisation

La vascularisation de la téte radiale est richeamastomotique. Elle
provient de deux sources : les arteres épiphysairksréseau médullaire intra-

0SSeux.

Les artéres épiphysaires sont des branches der&arécurrente radiale
antérieure et de l'artere récurrente radiale pmstee. Elles abordent I'extrémité
supérieure du radius par sa face antérieure eénmste. Elles se ramifient au
niveau du col du radius et forment des arcades@nasiques d’ou partent des
branches perforantes qui pénétrent dans l'os épigiey Ces anastomoses
semblent moins nombreuses a la partie latéralguicen fait donc la zone idéale

pour I'abord chirurgical.

Le réseau médullaire intra-osseux se termine asamivde la tubérosité
bicipitale et s’anastomose avec le systeme épipleygmur former un riche

réseau artériel épiphysaire intraspongieux.

Ce double dispositif artériel explique I'absencendgerose dans la plupart
des fractures de la téte radiale. Il assure égalemee revascularisation apres

reconstruction épiphysaire.



Fractures de la téte radiale chez I'adulte traitégar ostéosynthése

Figure 3: Vue opératoire par voie latérale montrant la
vascularisation de la téte radiale

10
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B. Articulations du coude

Le coude réunit 'avant-bras au bras. Il est camstde trois articulations

contenues dans une méme capsule articulaire eh@nes synoviale :

 L’articulation huméro-cubitale unit la trochlée humérale et la grande
cavité sigmoide du cubitus, elle est le siege daeveiments de flexion-

extension du coude.

 L’articulation huméro-radiale unit le condyle huméral et la cupule
radiale, elle est le siege des mouvements de poorstipination et

participe passivement aux mouvements de flexioerestbon du coude.

 L’articulation radio-cubitale supérieure unit la téte radiale a la petite
cavité sigmoide du cubitus, elle est le siege demivements de
pronation-supination en collaboration avec l'afation radio-cubitale

inférieure et les structures d’'union entre le aubit le radius.

Les moyens d’union du coude comprennent la capauieulaire et les

ligaments, en particulier les puissants ligamealisi@raux.
1. Surfaces articulaires

La partie moyenne de I'extrémité inférieure de tit@rus est articulaire,

elle est formée par la trochlée et le condyle :

e La trochlée est surmontée en avant par la fosseitenoide et en

arriere par fossette olécranienne.

» Le condyle est surmonté par la fossette sus-casuyd.

11
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On distingue deux surfaces articulaires a I'exttéraupérieure du cubitus :

 La grande cavité sigmoide est constituée par la taterieure de
I'olécrane et par la face supérieure de I'apopltgsenoide.

 La petite cavité sigmoide occupe la face externel’asophyse

coronoide.

La téte radiale présente deux surfaces articulail@e<upule radiale et la

circonférence articulaire.
2. Capsule articulaire

La capsule articulaire est un manchon fibreux, tedd I'humérus aux
deux os de l'avant-bras. Elle est mince dans seemhle, surtout en arriere et
en haut. Elle adhére au ligament annulaire aveceleglle se confond.
L'arrangement des fibres de la capsule articuldire donne un effet de
stabilisation en flexion et en extension compl&ans les raideurs du coude, la
compliance capsulaire est diminuée et s’ajoute Amaation de la capacité
articulaire. La position de moindre tension capselae situe autour de 60-70°,
ce qui impligue que toute immobilisation du coudasicette position augmente

le risque de contracture capsulaire.

12
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SUPERIEUR

LATERAL

INFERIEUR

Vue antérieure montrant Farticulation du coude

FIGURE
1- TROCHLEE 7 - GRANDE CAVITE
2 - CONDYLE SIGMOIDE
3 - EPITROCHLEE 8 - PETITE CAVITE SIGMOIDE
4 - EPICONDYLE 9 - OLECRANE
5 - FOSSETTE CORONOIDE 10 - APOPHYSE CORONOIDE

6 - FOSSETTE SUS- 11 - CUPULE RADIALE
o 12- LIGAMENT ANNULAIRE
13
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3. Ligaments du coude
La capsule articulaire est renforcée par six ligatse

* Le ligament collatéral interne est le plus puissant des ligaments, il se
divise en trois faisceaux qui irradient depuis ibéehlée. Le faisceau
antérieur, le moins résistant, se termine sur led bantérieur de
I'apophyse coronoide, ses fibres les plus supeltes se perdent sur le
ligament annulaire. Le faisceau moyen, le plusstast, se termine sur
I'apophyse coronoide et se poursuit sur le borerira du cubitus, il est
toujours tendu quelque soit la position du coudefdisceau postérieur
se termine en éventail sur la face interne dedtalée, on lui rattache le
ligament de Cooper, tendu de I'apophyse coronoildeface interne de

I'olécrane.

* Le ligament collatéral externe est moins résistant que le ligament
latéral interne et comprend également trois faiscequi irradient
depuis I'épicondyle. Le faisceau antérieur se teemsur le bord
antérieur de la petite cavité sigmoide du cubitestaisceau moyen, le
plus résistant, se termine sur le bord postériaurlad petite cavité
sigmoide. Les faisceaux antérieur et moyen sectéfiéent chacun sur
le ligament annulaire avant de se terminer. Lec&ss postérieur se

termine sur le bord externe de I'olécrane.

* Le ligament antérieur est peu résistant, son insertion supérieure se
confond avec celle de la capsule, depuis la fackriaore de
I'épitrochlée jusqu’a I'épicondyle. Il a la formeud éventail et se

termine sur le bord externe de I'apophyse coronoide

14
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 Le ligament postérieur est mince et peu développé, il est constitué de
trois faisceaux disposés de la superficie vergdéopdeur. Il s’agit du
faisceau obligue humeéro-olécranien, du faisceanswersal humeéro-

huméral et du faisceau vertical huméro-olécranien.

 Le ligament inférieur ou ligament carré de Dénucéest un
épaississement de la capsule articulaire situéeasus de I'articulation
radio-cubitale. Il s’étend du bord inférieur depletite cavité sigmoide
au bord inférieur de la téte radiale. C'est unitabeur accessoire de
I'articulation radio-cubitale supérieure qui estsa#iellement assurée

par le ligament annulaire et la membrane interaaseu

» Le ligament annulaire est tendu d’'un bord a l'autre de la petite cavité
sigmoide. Il applique la téte radiale contre latpatavité sigmoide en
'entourant. Il constitue ainsi un moyen d’union ghe surface

articulaire pour le pourtour restant de la téteaiad
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FIGURE SUPERIEUR

ANTERIEUR (&

POSTERIEUR

1 - FAISCEAU
ANTERIEUR

2 - FAISCEAU MOYEN
3 - FAISCEAU
POSTERIEUR

4 - LIGAMENT DE
COOPER

5 - Faisceau antérieur
6 - Faisceau moyen

7 - Faisceau postérieur

INFERIEUR

VUE MEDIALE DU COUDE MONTRANT
LE LIGAMENT COLLATERAL INTERNE

SUPERIEUR

POSTERIEUR \ il ANTERIEUR

INFERIEUR

VUE LATERALE DU COUDE MONTRANT
LE LIGAMENT COLLATERAL EXTERNE
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SUPERIEUR SUPERIEUR

MEDIAL LATERAL

INFERIEUR

VUE POSTERIEURE DU COUDE MONTRANT
LE LIGAMENT POSTERIEUR

INFERIEUR SUPERIEUR

VUE ANTERIEURE DU COUDE MONTRANT
LE LIGAMENT ANTERIEUR

LATERAL MEDIAL
6
INFERIEUR
VUE SUPERIEURE DE L'ARTICULATION RADIO-CUBITALE
FIGURE SUPERIEURE MONTRANT LE LIGAMENT CARRE DE DENUCE

1 - LIGAMENT ANTERIEUR 5 - LIGAMENT CARRE DE
2 - Faisceau obligue huméro-olécranien DENUCE
3 - Faisceau transversal huméro-humeéral 6 - LIGAMENT ANNULAIRE
4 - Faisceau vertical huméro-olécranien 7 - CAPSULE ARTICULAIRE

8 - FRANGF GRAISSFUSF
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4. Synoviale

La synoviale tapisse la face profonde de la capside réfléchit au niveau
de ses insertions. Aux endroits ou la capsuledesiel, elle présente des culs-de-

sacs synoviaux :

 Le cul-de-sac antérieur est bilobé et tapisse lessettes sus-

condylienne et coronoide.

* Le cul-de-sac postérieur, sous jacent au tendotrickeps, tapisse la
fossette olécranienne, il est en partie cloisonaé Ips fibres du

ligament postérieur.
e Le cul-de-sac inférieur ou annulaire entoure ledeotadius.

Par ailleurs, la synoviale est soulevée par dest@ed adipeux ou
franges graisseuses au niveau des fossettes aepnsilis-condylienne et
olécranienne, au niveau du sillon transversal dgdade cavité sigmoide et au

niveau de l'interstice huméro-radial.
5. Vascularisation et innervation du coude

La vascularisation du coude est tributaire de dt@thumérale qui forme
autour de larticulation des cercles artériels épaylien et épitrochléen d’ou

partent des rameaux pour la capsule articulailesdigaments.

L’innervation du coude est assurée par des brardinegrf médian pour la
partie antérieure de l'articulation, par les nenfigsculo-cutané et radial pour la

partie latérale et par le nerf cubital pour la iggobstérieure.

Le nerf radial passe en avant du condyle, le nédiamn passe en avant de

la trochlée, alors que le nerf cubital passe d@erarde I'épitrochlée.
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SUPERIEUR

INFERIEUR

VUE ANTERIEURE DU COUDE MONTRANT
SA VASCULARISATION

FIGURE

1- ARTERE HUMERALE

2 - Artere récurrente radiale antérieure
3 - Artére récurrente radiale postérieure
4 - Artére radiale

5 - Artére cubitale

6 - Artére interosseuse postérieure
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SUPERIEUR

INFERIEUR

VUE ANTERIEURE DU COUDE MONTRANT
LES NERFS DE LA REGION

FIGURE
1 - NERF RADIAL

2 - NERF MEDIAN
3 - NERF
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C. Membrane interosseuse

Le corps du radius et du cubitus sont unis par éabrane interosseuse.
C’est une structure fibreuse tres résistante guibte I'espace entre les deux os
de I'avant-bras. Elle constitue un véritable mogémion ligamentaire entre les
articulations radio-cubitales supérieure et inidreet joue un réle important

dans le mouvement de prono-supination.

La membrane interosseuse de I'avant-bras s’'étermbdbinterne du radius
au bord externe du cubitus. Son insertion en hamtése a environ 2 cm au-
dessus de la tubérosité bicipitale et présentecaneavité supérieure. Le bord

inférieur s’étend jusqu’a I'articulation radio-ctéde inférieure.

Au niveau de leurs deux tiers supérieurs, les ¢aigk fiboreux de la
membrane interosseuse sont épais et résistansoritstendus obliqguement en
bas et en dedans. lls sont renforcés en arrierglgaat faisceaux de direction
inverse : le ligament oblique radio-cubital etigament oblique inférieur radio-
cubital. Le tiers moyen constitue la partie la piasistante de la membrane
interosseuse et se comporte comme un Vvéritablendgh Dans son tiers
inférieur, la membrane interosseuse est mince dirétion de ses fibres est
inversée. Elles sont obliques en bas et en deh@sneé entremélées a d’autres
fibres transversales. Par ailleurs, la membrareasseuse présente sur toute sa

surface de multiples petits orifices qui livrenspage a des rameux vasculaires.

La corde oblique ou ligament de Weitbrecht est bardelette fibreuse
tendue obliqguement de I'apophyse coronoide a la &atérieure du radius au
dessous de la tubérosité bicipitale. Elle formecale bord supérieur de la

membrane interosseuse un orifice ou passe l'art@®sseuse postérieure.
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SUPERIEUR
LATERAL MEDIAL LATERAL
INFERIEUR
VUE ANTERIEURE DE VUE POSTERIEURE DE

L'AVANT-BRAS MONTRANT L'AVANT-BRAS MONTRANT
LA MEMBRANE INTEROSSEUSE LA MEMBRANE INTEROSSEUSE

FIGURE

1 - MEMBRANE INTEROSSEUSE DE
L’AVANT-BRAS

2 - LIGAMENT OBLIQUE RADIO-CUBITAL

3 - LIGAMENT OBLIQUE INFERIEUR RADIO-
CUBITAL
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D. Articulation radio-cubitale distale

L'articulation radio-cubitale distale participe anouvement de prono-
supination. Elle réunit la téte du cubitus a laigasigmoide du cubitus. La téte
cubitale est légerement plus haute que la surfacaulaire radiale d’environ
deux millimetres. Cette hauteur, mesurée sur ud®geaphie du poignet de

face, est appelée index radio-cubital.

Les moyens d’union de l'articulation radio-cubitalistale comprennent le
ligament triangulaire et une capsule articulairgocée par des ligaments : les
ligaments radio-cubital antérieur et radio-cubgtastérieur. La synoviale tapisse

la face profonde de la capsule articulaire.

La vascularisation de l'articulation radio-cubitdlistale est assurée par des
rameaux des artéres interosseuses antérieuretétipoge. Son innervation est

issue des nerfs interosseux antérieure et postérieu

23



Fractures de la téte radiale chez I'adulte traitépar ostéosynthése

SUPERIEUR

LATERAL MEDIAL LATERAL

INFERIEUR
VUE ANTERIEURE MONTRANT VUE POSTERIEURE MONTRANT
L'ARTICULATION RADIO-CUBITALE L'ARTICULATION RADIO-CUBITALE
INFERIEURE INFERIEURE

FIGURE

1 - LIGAMENT RADIO-CUBITAL
ANTERIEUR

2 - LIGAMENT RADIO-CUBITAL
POSTERIEUR

3 - LIGAMENT TRIANGULAIR E
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II. BIOMECANIQUE
L'articulation du coude permet deux mouvements :

» La flexion-extensionse passe dans les articulations huméro-cubitale
et huméro-radiale.

» La prono-supination se produit dans les articulations huméro-radiale
et radio-cubitale supérieure et inférieure.

A. Flexion-extension
1. Axe des mouvements

L’axe des mouvements de flexion-extension est guhdcavec I'axe de la
trochlée. Il est transversal et oblique en basnetadans. Cette inclinaison est
responsable du cubitus valgus physiologique, qud@mportance variable. En
extension complete, I'axe de la diaphyse cubitakesdué en dehors de l'axe
huméral et forme avec lui un angle ouvert en dehmsurant 160 a 170° [3].
En flexion, I'avant-bras se porte d’autant plusdedans que lI'axe de l'avant-
bras est plus oblique.

2. Amplitude des mouvements

La flexion active atteint environ 140° et la flemigpassive 160° [3]. La
flexion est limitée par le contact des masses mages antérieures brachiales
et antébrachiales, ainsi que par la tension dapaule articulaire postérieure et
la tension des faisceaux postérieurs des ligameatstéraux lorsque le
mouvement est actif. Elle est limitée par la butéela téte radiale dans la
fossette sus-condylienne et de l'apophyse corondétes la fosse coronoide
lorsque le mouvement est passif. Le mouvemented@ofh s’accompagne d’'une
montée du radius sur le cubitus.
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En extension, l'avant bras est dans le prolongensnt bras. Ce
mouvement est limité par la butée de I'olécranesdarfossette olécranienne et
par la tension de la capsule articulaire antérietides faisceaux antérieurs des
ligaments collatéraux. Chez la femme et I'enfaatlalxité ligamentaire permet
une légere hyperextension de 5 a 10° [3]. Le moawvérd’extension entraine

une descente du radius sur le cubitus.

L’articulation huméro-antébrachiale peut égalemémte le siege de
mouvements passifs de latéralité. Ces mouvements Bloqués par les
ligaments collatéraux et sont trés limités. llsbservent surtout en flexion

lorsque la main est en pronation.
3. Muscles moteurs

Le muscle brachial antérieur et le muscle bicepachial sont les
principaux muscles fléchisseurs. L'efficacité estximale lorsque le coude est
flechi a 90° [3]. Les muscles fléchisseurs accessosont : le muscle long

supinateur, le muscle grand palmaire et le museid pronateur.

Le muscle triceps brachial et le muscle anconé Isgnprincipaux muscles
extenseurs. L’efficacité est maximale lorsque ladmest fléchi a 30° [3]. Les
muscles extenseurs accessoires sont : le muscleigoreadial, le muscle
deuxieme radial, le muscle extenseur commun degslei le muscle cubital

postérieur.

4. Réle de la Téte radiale

L’articulation huméro-radiale suit de fagcon passlge mouvements de
I'articulation humeéro-cubitale. Au cours de I'exsgon, la téte radiale ne semble

jouer aucun role. Au cours de la flexion, la téeliale prend appuie sur le
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condyle huméral par sa cupule et limite le valduss de la flexion contrariée,
la téte radiale est maintenue par le ligament awayl ce qui évite les

mouvements de cisaillement des deux os de I'avars-b

Lors de I'extension compléte, la cupule radialetgale avec le condyle
humeéral, mais ne remonte pas en dorsal. En flestonpléte, le pourtour de la
téte radiale déborde la surface du condyle et sgaglans la fossette sus-

condylienne.
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140°

\

CUBITUS VALGUS FLEXION ACTIVE
PHYSIOLOGIQUE DE L'AVANT-BRAS

FIGURE
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B. Prono-supination

La prono-supination est un mouvement de rotatioWa@nt-bras autour
de son axe longitudinal permettant le controle 'déitude de la main. La
pronation est le mouvement de rotation médialdguprel le pouce est porté en
dedans, la paume de la main regarde alors versde Ua supination est le
mouvement de rotation latérale par lequel le pasteorté en dehors, la paume

de la main regardant alors vers le haut.

Les mouvements de prono-supination doivent étrdi€ucoude fléchi a
90° et plaqué contre le corps, afin d’éliminer oyiarticipation de I'épaule.
Ceci empéche la rotation de I'hnumérus autour deas@nlongitudinal, laquelle

ferait tourner le cubitus.
1. Axe des mouvements

Deux situations fonctionnelles peuvent s’observeubitus fixe lorsque

I'avant-bras est en extension ou cubitus mobiledoe I'avant-bras est fléchi.

Lorsque le cubitus est fixe, 'axe de rotation desix articulations radio-
cubitales est constitué par une ligne qui jointdestres de la téte radiale et de la
téte cubitale et qui se prolonge vers le petit dodg cours du mouvement de
pronation, le radius croise le cubitus en avantéia radiale subit une rotation
axiale et I'extrémité distale du radius décrit wn de cercle antérieur autour du
cubitus et vient se placer en dedans de la tét#ateibCe croisement est
possible grace a lexistence de la courbure prmeatdu radius. Les

déplacements sont inverses durant la supination.
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Lorsque le cubitus est mobile, ce qui s’observe@uws des mouvements
habituels, I'axe de rotation des deux articulaticadio-cubitale se déplace et se
confond avec I'axe de la main. Il correspond a ligmee qui passe par la partie
médiale de la surface articulaire carpienne duusgdi'os semi-lunaire, le
troisieme métacarpien et le majeur.

Au cours du mouvement de pronation, le radius efulaitus s’enroulent
I'un autour de l'autre, la téte radiale subit un&ation axiale, I'extrémité distale
du radius décrit un arc de cercle antérieur autieula téte cubitale et le cubitus
se déplace en arriére et latéralement. Les dépktdsnsont inverses durant la
supination.

2. Amplitude des mouvements

Lorsque le coude est en extension, I'amplitudel¢otlu mouvement de
prono-supination est de 180° environ. Lorsque ledeoest fléchi a 90°, pouce
en l'air et bord cubital posé sur la table, 'amtydie de la pronation est de 80°
environ et 'amplitude de la supination est de 8&¥%iron, ce qui permet une
amplitude globale de 165° environ [3]. Ces valednsent d’un sujet a l'autre et
ont tendance a diminuer avec l'age.

Les mouvements de pronation sont limités par enignt carré de Dénucé
et par le ligament radio-cubital postérieur. Lesum@ments de supination sont
limités par le ligament carré de Dénucé et paigknhent radio-cubital antérieur.

3. Muscles moteurs

Le muscle rond pronateur et le muscle carré pronaent les principaux
muscles pronateurs. Ces deux muscles sont innparége nerf médian qui est
donc le nerf de la pronation. Les muscles pronataacessoires sont : le muscle
grand palmaire et le muscle anconé
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Le muscle court supinateur, innervé par le nerfataét le muscle biceps
brachial, innervé par le nerf musculo-cutané, skst principaux muscles

supinateurs. Le muscle long supinateur est un rssginateur accessoire.
4. ROle de la téte radiale

La prono-supination dépend de la forme de la t&diate et des
articulations radio-cubitale supérieure et radibiale inférieure qui sont
mécaniquement renforcés par la membrane interosstymar divers ligaments.
Une lésion au niveau d’'un de ces éléments peutneingeune modification de

I'axe de prono-supination et retentir sur la cigé# de la prono-supination.

La prono-supination nécessite aussi une bonne gmrtadiale et une
méme largeur des deux os de l'avant-bras. La &&liale joue a cet effet le rble
d’'une cale qui maintient la longueur du radius ldesla prono-supination et de

la flexion contrariée.
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SUPINATION
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AMPLITUDES DE PRONO-SUPINATION,
COUDE FLECHIT a 90°

FIGURE
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MOUVEMENTS DE MOUVEMENTS DE
PRONO-SUPINATION, PRONO-SUPINATION,
AVANT-BRAS EN EXTENSION AVANT-BRAS EN FLEXION

FIGURE
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5. Conditions de la prono-supination

La prono-supination ne peut se dérouler normalemeatsi les conditions

suivantes sont réunies :

» Intégrité anatomique et fonctionnelle des articates, huméro-radiale

et surtout radio-cubitales supérieure et inférieure

» Conservation du parallélisme et de I'égalité desxdes de l'avant

bras.
» Intégrité des courbures du radius.
» Intégrité du ligament annulaire et du ligament&ale Dénuce.
» Intégrité de la membrane interosseuse et du ligatriangulaire.

 Bon fonctionnement des muscles moteurs.
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C. Téte radiale et stabilité

La téte radiale participe a la stabilité du coudeassociation avec les

autres structures ostéo-ligamentaires et tendisquésgarticulaires.
1. Téte radiale et stabilité du coude

La téte radiale participe pour 15 a 30 % a la Btaldu coude contre les
contraintes en valgus [2]. Son rOle est cependssurglaire lorsque le ligament
collatéral interne est intact, se limitant & dingnla tension de ce dernier lors
des stress latéraux. En cas de lésion du ligamelidtéral interne, la téte
radiale, de part le contact condylo-radial, devient élément stabilisateur
primaire, jouant un role capital dans la préventies luxations récidivantes du
coude. Par ailleurs, en I'absence de la téte mdialligament collatéral interne
se trouve plus contraint, se détend et entraindaxi en valgus que I'on peut

noter cliniquement apres résection [2].

La téte radiale joue donc un rdle d’autant plusartgmt dans la stabilité du
coude, qu'on est en présence d’'une atteinte dessasitructures stabilisatrices.
Sa résection isolée sur un coude par ailleurs esdtirmine une laxité en valgus,

mais ne provoque pas de trouble fonctionnel mdgur

Le ligament annulaire est le principal élément ifitstieur contre les
contraintes en varus et la laxité postéro-exteiineonvient donc de le réparer

apres résection de la téte radiale.
2. Téte radiale et stabilité de I'avant-bras

La téte radiale joue également un rble dans lailiséalongitudinale de

'avant-bras.
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La téte radiale prend en charge 60 % des contsaiete compression
passant par le coude. Les 40 % des contraintegntestsont supportées par
I'articulation huméro-cubitale. Ces contraintes iear cependant avec le
mouvement. Les contraintes au niveau de larticutahumeéro-radiale sont
maximales dans les 30 premiers degrés de flexiams pgiminuent pour
disparaitre a 120° de flexion. De plus, quel qui lEodegré de flexion, les
contraintes au niveau de [larticulation huméro-asali sont toujours plus

importantes en pronation [2].

Par ailleurs, la présence de la téte radiale engpicmigration proximale
du radius. Mais ce sont avant tout la membranaadsseuse et le ligament
triangulaire qui s’opposent a cette migration. Airapres résection de la téte
radiale, il persiste environ 80 % de la stabildaditudinale de I'avant-bras [2].
Ceci n'empéche pas pour autant I'ascension du sadnéme si la membrane
interosseuse et le ligament triangulaire sont tetate relachement de la
membrane interosseuse et la contraction des mugesteurs jouent un role
dans ce glissement longitudinal. Par contre, urstoré de la membrane
interosseuse et du ligament triangulaire élimime|'@sence de la téte radiale,
toute contrainte axiale et laisse libre le radiestalite migration proximale. Il
est donc fondamental de rechercher une atteintecasde structures avant

d’envisager une résection de la téte radiale.
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ITII. EXAMEN DU COUDE

Le coude est une articulation relativement supietfec Son exploration est
facile, car elle possede des repéeres osseux ptéasleme peut les masquer,

mais ils restent néanmoins toujours perceptibles.
A. Interrogatoire

L’interrogatoire doit préciser I'adge du patient, darée d’évolution de la
maladie et I'évolution des symptémes. Le coté damindoit étre précisé, en
recherchant un changement récent de dominanc@moidnerait d’'une gravité

de la géne fonctionnelle.

L’intensité de la douleur doit étre appréciée atad’'une échelle visuelle
analogique. Le siege de la douleur peut étre égacatl’atteinte du
compartiment latéral entraine des douleurs extemradiant vers le bras et
'avant-bras, alors qu’une atteinte articulaire essponsable de douleurs

périarticulaires.

L’interrogatoire recherchera une notion de blocagés douleurs ou
d’instabilité lors des mouvements. La présence ategthésies de la main sera
également précisée, car elles témoigneraient ditieéte nerveuse, notamment

celle du nerf cubital.
B. Inspection

De nombreuses anomalies sont facilement détectphlekinspection. Le
patient est examiné debout en |égére rétropulsiohégaule pour dégager son
coude. Une grande partie de I'examen se déroulara lexaminateur placé en

arriere du patient.
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La saillie de I'épitrochlée est visible. Celle dépicondyle est cachée par
les muscles premier radial, deuxieme radial et lsaginateur. La saillie de
I'olécrane est bien visible. Elle est recouvertand peau plissée en position
d’extension.

C. Palpation

C'est a la face postérieure que peuvent étre repélés extrémités
osseuses. Dans une articulation normale, 'olégi@mcondyle et I'épitrochlée
ont des rapports bien précis.

En extension, I'olécrane, I'épicondyle et I'épithd&e sont sur une méme
ligne transversale appelée ligne de Malgaigne.|&«adh, I'olécrane se place au
dessous de la ligne des saillies humérales. Latexr I'épicondyle et
I'épitrochlée forment alors un triangle isoceleotnset inférieur appelé triangle
de Nélaton.

La téte radiale suit les mouvements de prono-stipmaElle se situe a
environ deux centimetres au dessous de I'épicorayliatérieur du triangle de
Nélaton.

Le nerf cubital est accessible a la palpation dargouttiere épitrochléo-
olécranienne. Sa palpation provoque, lorsqu’elle fage brutalement, une
décharge électrique sur le bord médial de la main.

D. Mobilité

L’exploration de la mobilité est un moment impottate 'examen du
coude. La mesure des arcs de mobilité est réeadigée un goniométre. Il faut
également apprécier la sensation obtenue a laufima@uvement. Une sensation
anormale est habituellement pathologique.
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La plupart des gestes courants ne nécessite eiguyaratu’'un arc de
mobilité de 60 a 120° en flexion-extension. De mémearc de mobilité de 50°
en pronation comme en supination permet de rédéisenjorité des gestes de la

vie courante.
E. Stabilité

La stabilité latérale du coude est appréciée aveolide légerement fléchi
pour désengager I'olécrane. L’humérus est portéottion interne pour tester

la stabilité en varus et en rotation externe pesier la stabilité en valgus.

La stabilité antéropostérieure est appréciée ediga@mt une pousséee
antéropostérieure sur l'avant-bras, coude fléchiB(&, avec maintient de

’lnumérus immobile.
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IV. FRACTURES DE LA TETE RADIALE

Les fractures de la téte radiale sont des fractdoes le trait se situe au-
dessus de la tubérosité bicipitale. Elles constituae |ésion non exceptionnelle
du coude et doivent étre recherchées devant taumtitisme du coude. Elles
surviennent volontiers chez le sujet jeune et it fd'emblée distinguer les
fractures isolées de téte radiale et les fractasssciees a d’autres lésions. Ces
fractures doivent étre bien traitées et rapideméatluquées, car elles risquent
d’enraidir le coude et de retentir plus particidi®ent sur le mouvement de
prono-supination.

La classification des fractures de la téte rad@demet de préciser les
indications thérapeutiques. La plus utilisée estléssification de Mason qui
prend en compte les traits de séparation. La filzesdon de Duparc décrit plus
précisément les différentes composantes de laufiaat du déplacement et
integre les fractures mixtes séparation-tassement.

Avec la meilleure compréhension du réle de la tétkale dans la stabilité
et la mobilité du coude, les principes du traitetméa ces fractures ont été
précisés. La chirurgie conservatrice de la tétéaladh fait de gros progres et
s’est imposée comme le traitement de choix. Ellempe une rééducation
immeédiate postopératoire, facteur déterminant tlagsalité du résultat final.

A. Epidemiologie

Malgaine rapporta en 1847 les deux premiers caBaid¢ures de la téte
radiale dans son « Traité de fractures et desian@b.

Actuellement, la fréquence de cette Iésion restiicith a estimer avec
précision. Elle représente selon les auteurs Z@ade I'ensemble des fractures
et constitue un tiers de 'ensemble des fractuvesodide [1].
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Tous les auteurs s’accordent a dire qu’il s'agind fracture de I'adulte
jeune agé de 30 a 40 ans [1]. Il existe aussi égeré prédominance masculine
liée au fait que les hommes soient plus exposésraumatismes violents.

B. Etiologies
Les fractures de la téte radiale peuvent étre gpoges par :
» Les accidents de la voie publique, notamment leseshde moto.
 Les accidents de travail, notamment les chutes lcturgleve.
» Les accidents domestiques.
» Les accidents de sport.
C. Mécanisme

Il est classique de distinguer deux types de ménas dans la genese

d’'une fracture de la téte radiale : les mécanisiirests et indirects.

Les traumatismes directsdu coude sont moins fréquents. lls sont rares
dans la vie courante, mais restent fréquents dessatcidents de la voie
publique. La téte radiale peut étre fracturée pachoc direct de la face externe
du coude. Le bras doit alors étre en flexion et igawnation pour exposer
I'extrémité proximale du radius. Un choc direct kuface interne du coude peut
également étre en cause. Le cubitus se fractuneremier, suivi par la téte

radiale.

Les traumatismes indirects sont de loin les plus fréquents. lls sont
consécutifs a une chute sur la paume de la mainypdes de fracture de la téte
radiale dépend de la position du coude au mometd deute. La contrainte en

valgus que provoque le traumatisme crée une faitels compression, soit de
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cisaillement au niveau de la téte radiale contrecdpitellum. Il se produit
également une tension au niveau du plan ligameniatierne. En fonction de la
position exacte de I'avant-bras et du coude, Dupairdividualisé deux types

de fractures par mécanisme indirect :

* Lorsque le coude est en extension, les contraiabdales sont
transmises a la téte radiale qui vient alors s&mraontre la capitellum
par un mécanisme de « casse-noix ». Ce mécaniswm@uiprune
fracture-tassement dont l'orientation dépend duré&ede prono-
supination de I'avant-bras au moment du traumatisme

» Lorsque le coude est en flexion, il se produit fraeture-séparation. La
téte radiale subit un mécanisme de cisaillemens deurebord du
condyle huméral. Le degré de flexion et de promuration au
moment de la chute détermine le siége et 'impaeate la fracture.
Cependant, c’est la portion antérieure de la tétkale qui est la plus
freguemment concernée. En effet, au moment dedtechavant-bras
se trouve le plus souvent en pronation avec le edégerement fléchi.
Dans cette position, seule cette portion antérideréa téte radiale est
en contact avec le condyle huméral. Le fragmerdrantr se détache et
se déplace derriere le condyle huméral, le fragnperstérieur reste
solidaire de la diaphyse radiale. Parfois, la frexziséparation de la téte
radiale se produit lors d’'une Iésion du plan ligatage interne ou au
maximum lors d’'une luxation postéro-externe du eudans ce cas,
c’est la faillite du systeme de stabilisation dwa®, qui autorise le
déplacement de la téte radiale. Celle-ci se fractem heurtant le
condyle huméral lorsqu’elle est excentrée.

42



Fractures de la téte radiale chez I'adulte traitépar ostéosynthése

En pratique, les mécanismes de compression et shill@nent sont
souvent intriqués. Mais quel que soit le mécanigsnnel, c’est le condyle
huméral qui est I'agent traumatisant de la tétéatadCeci explique les Iésions

fréequentes de ce dernier.

Notons enfin qu’il existe une possibilité de fraetadle la téte radiale par un
mécanisme de flexion forcée du coude qui a étéitdeéar Von Lesser. La téte

radiale vient alors se fracturer dans la fossetsecondylienne de I'humérus.
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Fracture-tassement : traumatisme
indirect, coude est en extension

Fracture-separation : traumatisme
indirect, coude est en flexion

FIGURE
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D. Anatomie pathologique

La téte radiale est le siege de deux types deumest: les fractures-

séparation et les fractures-tassement.

En cas de fracture-séparation de la téte radialéatture est dite simple
lorsque le trait de fracture est unique et qu'isexdeux fragments. La fracture
est dite complexe lorsque le trait de fracture desible et qu'il existe trois
fragments. La fracture est dite comminutive lorsdeetrait de fracture est
multiple et qu'il existe plus de trois fragmentsesl fractures simples sont
souvent non déplacées, alors que les fractureslegagpet comminutives sont

souvent déplacées.
Les fractures-tassement de leur coté intéresseusie col du radius.
1. Classification

Un bilan radiographique correct et une lecturendiite des clichés sont
nécessaires pour bien classer les fractures @¢daadiale. En effet, ces lésions
ne sont pas toujours évidentes au premier abardestecture hative des clichés

peut conduire a la méconnaissance de la fracture.

Diverses classifications on été proposées. Cedlbliétpar Mason [5] en
1954 est la plus ancienne et la plus utilisée. EBe basée sur une étude
rétrospective radiologique de 100 fractures isotfek téte radiale, excluant les
fractures du col. Cette classification qui a le iteét’étre simple, a souvent servi
de base pour les autres classifications propodéeslassification de Mason

distingue trois types de fractures de la téte tadia

* Type | : fracture partielle non déplaceée.
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» Type Il : fracture partielle déplacée.

 Type Ill : fracture comminutive intéressant la totalité lde téte
radiale.

Morrey [6] compléta la classification de Mason eajgutant un type 1V «
fourre-tout » des lésions associées. Le type I¥grd les lésions précédentes,
associées a une fracture cubitale, a une dislocatidio-cubitale distale ou a

une atteinte d’'un ligament collatéral.

CLASSIFICATION DE MASON

Figure 15
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Vichard [7] a établi rétrospectivement une clasation inspirée de celle
de Mason et basée sur le trait de fracture eékders associees :

 Type | A : fracture non déplacée intéressant moins du diers téte
radiale.

 Type | B : fracture non déplacée intéressant plus du terta téte
radiale.

 Type Il A : fracture déplacée intéressant moins du tiergadéte
radiale.

« Type Il B : fracture déplacée intéressant plus du tiersadéete
radiale.

* Type lll : fracture comminutive.
 Type IV : fracture du col.

 Type V A fracture de la téte radiale quel que soit leetgpsociée a
une autre Iésion du coude.

 Type V B : fracture de la téte radiale quel que soit leetggsociée a
une lésion a distance du coude.

« Type V C: fracture de la téte radiale quel que soit leetggsociée a
une autre lésion du coude et a une lésion a destduncoude.

La classification de Duparc [8] est basée sur leanésme de la fracture de
la téte radiale :

» Type | : fracture séparation non déplacée.

o Typell A : fracture séparation déplacée a deux fragments.
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« Type ll B : fracture séparation déplacée a plusieurs fratgnen

o Type lll A : fracture tassement sous-capitale engrenée.

« Type lll B : fracture tassement sous-capitale non engrenée.

« Type IV A : fracture mixte séparation-tassement engrenée.

« Type IV B : fracture mixte séparation-tassement non engrenée
» Type V: fracture comminutive.

Cette derniere classification, malgré son apphcatlifficile en pratique,
est celle qui reflete le mieux la réalité des uaes de la téte radiale.
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2. Lésions associées

Les lésions associées locorégionales sont fréquamraacontrées. Leur
existence aggrave le pronostic et modifie I'attutiérapeutique. Elles doivent
donc étre recherchées minutieusement au momeriextrien de départ, car

leur méconnaissance peut étre source d’échecpthéigue.

L’atteinte du ligament collatéral interne est frégte, surtout en cas de
luxation postéro-externe du coude. La rupture dartient triangulaire entraine
une luxation radio-cubitale inférieure, son asdommaa la fracture de la téte

radiale constitue le syndrome d’Essex-Lopresti.

L’atteinte de la membrane interosseuse est defiaildiagnostiquer. 1l faut
la suspecter en présence d’'un poignet douloureaxmé&onnaissance, ainsi que
celle d'une rupture du ligament triangulaire, aggréa migration proximale du

radius lorsqu’une résection de la téte radial@egiquée.

Les lésions du condyle huméral en miroir a typead®ns cartilagineuses
ou de fractures ostéochondrales sont fréquenteles Hle sont souvent
découvertes qu’en peropératoire, car elles sonsibigs sur les radiographies.
Elles sont ainsi souvent méconnues aprés un traiteorthopédique et peuvent

étre responsables de douleurs résiduelles ou datiom d’extension.

Des lésions cubitales peuvent s’associer a lauraatle la téte radiale,
surtout en cas de luxation du coude : fracture 'deophyse coronoide, de

I'olécrane et de I'extrémité proximale du cubitus.
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Les fractures d’autres segments osseux du mempégisur se voient dans
les traumatismes violents: fracture de la diaphgsbitale, fracture de
'extrémité inférieure du radius, fracture de ldee humérale et fracture du

carpe.

Les lésions cutanées et vasculo-nerveuses sost taae lésions cutanées
se présentent sous forme d’ecchymoses, d’écorclourele plaies a I'occasion
d'un choc violent. Les lésions vasculaires se wo@ans les traumatismes

violents. La lésion du nerf radial est rare, biafilgontourne le col radial.

Les Iésions générales, telles que les lésions degres abdominaux ou
thoraciques, les traumatismes du crane, du rachdes autres membres, sont

I'apanage des accidents violents.
E. Etude clinique

Le diagnostic clinigue d’'une fracture de la tétdiake est de difficulté
variable. La géne fonctionnelle est parfois discret la fracture peut passer
inapercue. La fracture de la téte radiale peutedgaht étre masquée par une
|ésion traumatique plus évidente comme une luxaliwrwoude ou une fracture

de I'extrémité supérieure du cubitus.

Le patient se présente en général aux urgences apeechute sur la main

ou sur le coude.
1. Interrogatoire

L’interrogatoire doit préciser la date et I'heurear tout retard de
consultation entraine un cedéme du coude qui fafadaitre les déformations
provoquées par la fracture. Les circonstances duntatisme devront étre
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déterminées, car un traumatisme violent peut errgenés lésions associées qui
peuvent mettre en jeu le pronostic vital du patieetmécanisme et la position
du coude au moment du traumatisme devront égale@tenprecisés.

On précisera aussi I'age du patient, qui est sdyeeime, ses antécédents,
notamment un ancien traumatisme du coude, aindiexistence de tares.

Les signes fonctionnels sont dominés par une doweprédominance
latérale qui s’exacerbe a chaque mouvement etrgaimpotence fonctionnelle
du coude prédominant sur la prono-supination.

2. Examen physique

Le patient se présente en attitude du traumatis@atubre supérieur, c’est-
a-dire que le membre sain soutient I'avant-brasneumbre traumatisé. Ceci
assure une indolence au membre traumatisé. Le cestecedématié par
’'hémarthrose. Une ecchymose peut apparaitre eardetp la téte radiale, mais
c’est un signe tardif.

La palpation de la région postéro-externe du coenlgegard de la téte
radiale déclenche une douleur vive. Le mouvemergrdeo-supination réveille
la méme douleur et peut provoquer des craquemenntsogt ressentis au bout
des doigts. On recherchera également d’éventuékssns associées au hiveau
du coude ou du poignet homolatéral. On recherclpardiculierement une

luxation du coude associée.
L’examen locorégional rechercha I'existence deolésiassociées :

* Les lésions cutanées sont rares. Elles se voigmusuen cas de
fracture de la téte radiale par un mécanisme dioecten cas de
traumatisme grave du coude.
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* L’'examen vasculaire rechercha la présence d'uneupald’'une
froideur ou d'une abolition du pouls radial qui imgeraient une
ischémie aigue du membre supérieur par |ésionagiie humérale.

» L’examen neurologique recherchera une anesthésimelparalysie
dans un des trois territoires cubital, médian aliatalLa lésion du
nerf cubital est la plus frequente et se manifelstéquement par une
paralysie des mouvements de rapprochement et tBévamt des
doigts et par une anesthésie de la moitié intemméacpaume de la
main. Bien que le nerf radial présente des rapprtsts avec le col

radial, son atteinte est rare ainsi que celle dimédian.

» L’'examen ostéo-articulaire recherchera des Iésiosseuses et
ligamentaires associées. Celles-ci se manifesemtigs douleurs ou

des déformations des segments osseux fracturéseést |

En cas de traumatisme violent, 'examen générahambera les signes
d'un choc par hémorragie interne secondaire a wauratisme thoraco-
abdominal. Il recherchera également les signes dfanmatisme cranien,

vertébral ou osseux au niveau d’'un autre membre.
F. Imagerie médicale

Comme dans toutes les fractures, notamment aities)al’apport des
clichés de qualité est essentiel. Le bilan radigigue initial comporte un
cliché de face et de profil, complété éventuellentkiincidences obliques ou de

trois-quarts. Les clichés seront centrés sur Fliggee articulaire.
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La face est réalisée, sauf douleur majeure, counhdrec la plaque en
extension et avant-bras en supination. La pronatioih étre évitée, car elle

augmente la projection de la téte radiale sur katgs.

Le profil s’effectue coude fléchi a 90°, avant-beas supination reposant
sur le bord cubital, le bras étant parallele a lagque. Pour réaliser ces
conditions, le patient devra étre assis plus baslagtable de radiographie avec

I'épaule située au méme niveau que le coude.

Dans la majorité des cas, ces clichés sont d'dss@ze qualité et suffisent
au diagnostic. Mais compte tenu de la douleur guité la mobilisation du
membre supérieur, les clichés standards peuves¢mier une superposition des

structures osseuses, rendant I'analyse radiologlfieile.
On a alors recourt a des incidences particuliéres :

 Dans le profil modifié de Greenspan [9] ou incidertite « téte
radiale capitellum », le rayon est incliné de 4&fsva téte radiale. La
téte radiale est alors visible en totalité sanggugsition en regard du

capitellum qui est lui-méme bien déroulé.

 Les clichés de profil avec différents degrés denpsupination
permettent d’obtenir une projection compléte déedints quadrants
de la téte radiale. Elles sont cependant difficdatréalisables chez

un patient algique en urgence.

Le cliché en valgus forcé de Davidson permet dcibjer une laxité
interne. Il est réalisé sous anesthésie, coudaifi@@0°, main en supination,
bras reposant sur la cassette, épaule en rotattenne et rayon vertical. Le

poids de l'avant-bras génére dans cette positiostn@ss en valgus. La distance
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entre le bord interne de la trochlée humérale didel interne de la grande
cavité sigmoide cubitale est évaluée. Davidson H@tablit une corrélation
entre cette laxité interne et le type fracturaires fractures non déplacées ne
s'accompagnent pas de diastasis huméro-cubital.fiagsures déplacées non
comminutives s’accompagnent d’'un diastasis humahital de trois a huit
millimétres. Les fractures comminutives s’accompadrd’un diastasis huméro-

cubital majeur.

L’évaluation de I'articulation radio-cubitale difgaepose sur les clichés de
face et sur I'étude comparative des clichés en cessipn axiale et en

distraction axiale.
D’autres clichés sont parfois nécessaires :

* Les clichés du poignet homolatéral permettent diexher une

|ésion associée dans le cadre d’'un traumatismeeicidiiu coude.

* Les coupes tomographiques et tomodensitométrigeemgitent de
mieux visualiser les traits de fracture et de m@cila taille des
différents fragments. Elles peuvent étre nécessagm cas de

suspicion d’'une fracture du capitellum.

» Des radiographies d’autres segments peuvent &liséés selon les

signes cliniques.
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G. Evolution
1. Evolution favorable

En cas de fracture simple de la téte radiale,égaitonvenablement et
rééduquée précocement, I'évolution est généralefia@orable avec un coude
fonctionnel, indolore et stable. La consolidatioss@use est habituellement

obtenue en 4 a 5 semaines selon le type de fracture
2. Complications secondaires

Le déplacement secondairale la fracture de la téte radiale sous platre

peut se voir en cas de fracture instable traitdepédiquement.

Le syndrome de Volkmannest di a une ischémie de I'avant-bras qui est
comprimé par un platre brachio-antibrachio-palmdnap serré ou par une
contention traditionnelle type Jbira. Il se martéesles les premiéres heures
suivant la contention par des douleurs intensd@dant-bras et de la main avec
une hypoesthésie, une cyanose et un cedéme des.ddighucun traitement
n'est entrepris a cette phase, I'évolution se f&n@ une rétraction des muscles

flechisseurs entrainant une main en pronation £tddets en flexion.
3. Complications tardives

Le cal vicieux peut étre di a une réduction imparfaite ou auab@&phent
d'une fracture de la téte radiale traitée orthopéeinent ou apres une
ostéosynthese insuffisante. Il aboutit a la raidkuicoude, puis a l'arthrose de

I'articulation radio-cubito-condylienne.

Le cubitus valgusest d0 a une résection de la téte radiale réafisée

traiter une fracture comminutive de la téte radiale
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La raideur du coude est la complication la plus fréquente des fractule
la téte radiale. Elle est due soit a une immohibsaprolongée du coude, soit a
une fracture complexe ou comminutive incorrectemgaitée, soit a une
insuffisance de rééducation apres un traitemehopédique ou chirurgical. Elle
se manifeste par une diminution des mouvementsfsaei passifs de
I'articulation du coude. Elle doit étre prévenue pae immobilisation courte ne
dépassant pas trois semaines et qui doit étreespan une rééducation. En cas
de traitement chirurgical de la fracture de la t@diale, I'ostéosynthese doit

étre stable pour permettre une rééducation précoce.

L'arthrose radio-cubito-condylienne du coude complique les fractures de
la téte radiale mal traitées. Elle se caractéramedes lésions dégénératives du
cartilage articulaire et se manifeste par des dwslexternes du coude qui sont
exacerbées par les mouvements de prono-supindletie arthrose va se
généraliser et évoluer vers I'arthrose totale dais frticulations du coude. Les
signes radiologiques de l'arthrose sont la dimortde I'interligne articulaire,
'apparition de géodes, I'épaississement de l'ogssmortical et la formation

d’ostéophytes.
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V. TRAITEMENT DES FRACTURES DE LA TETE RADIALE

Le but du traitement des fractures de la téte kadkat la récupération
d’'une articulation fonctionnelle, indolore et s&blLe traitement doit pour cela
étre le plus adapté possible afin d’obtenir unenleomestitution anatomo-
fonctionnelle. Il doit également permettre une rhsaiion précoce pour éviter
tout enraidissement.

A. Traitement non chirurgical

L’'immobilisation apres une fracture de la téte adali conduit quasi
inéluctablement a une raideur prédominant surdiesibn et la supination [8].
Le traitement non opératoire des fractures detéartidiale doit par conséquent
comporter une immobilisation breve. Le coude esintaau par une gouttiere
platrée postérieure, fléchit a 90° et en pronossaimn indifférente dans un but
antalgique. La durée de I'immobilisation est de jdiurs. Cette immobilisation
doit étre prolongée a trois semaines en cas denlédii ligament collatéral
interne associée [11]. Apres I'ablation de 'immiaition platrée, le coude sera
mobilisé activement jusqu’a I'obtention d’'une aut@mtion fonctionnelle. La
mobilisation passive et le massage doivent étrecpits.

La ponction-aspiration de [I'hémarthrose réaliséeussoanesthésie
locorégionale est un geste antalgique efficace. [ER$ permet une rééducation
plus rapide et dans de meilleurs conditions. Ciegselbénéfiques sur la fonction
finale ont été démontrés [13].

B. Traitement chirurgical

Plusieurs techniques chirurgicales ont été promodeiles ont longtemps
été dominées par la résection de la téte radialétgit, & un moment donné, le
meilleur choix thérapeutique.
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1. Voies d’abord de la téte radiale

L'abord de [I'extrémité supérieure du radius doitreétréalisé
préférentiellement par voie latérale. C’est la Vaienoins traumatisante pour la
vascularisation de la téte radiale [14]. L'aboratgoo-latéral de Cadenat peut

également étre utilisé, notamment en cas de |ésidntales associees.

La voie dabord latérale pure décrite par Kaplan offre une bonne
exposition de la téte radiale. Elle convient ausisn pour la chirurgie des
fractures récentes que pour la chirurgie de révisiglle offre, en plus,
'avantage d’épargner l'appareil extenseur et @étnoins soumise aux
rétractions cutanées. Le patient est placé en désutborsal sur table ordinaire
sous garrot pneumatique placé tres haut sur lenmnige I'épaule. Le membre
Supeérieur repose sur une courte tablette qui nassémpas 'olécrane. L'incision
est centrée sur I'épicondyle. Elle est parallela aréte épicondylienne vers le
haut. Elle se recourbe pour longer la face latédald’avant-bras vers le bas.
Apres l'incision cutanée, on passe dans l'inteestieenagé entre le muscle long
supinateur en avant et le muscle extenseur commsidaigts en arriére. La téte
radiale est alors exposée en incisant la capsuleulaire et le ligament
annulaire. 1l existe a ce niveau des branchestéddlees du nerf radial qu’il faut
épargner. En fait, et sous réserve de ne pas diétérop distalement, il existe
peu de risque de léser le nerf radial. Il faut @ifleurs préserver l'insertion du
ligament collatéral latéral et I'insertion sur liépndyle des muscles entourant la
téte radiale, car ils stabilisent la téte radiaaglle plan antéropostérieur. La téte
radiale est explorée sur son pourtour en mobilidanticulation en prono-

supination [15].
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La voie d’abord postéro-latérale de Cadenatest la plus classique.
Initialement décrite par Kocher, elle s’est répandaus l'influence de Cadenat
[16]. Le risque neurologique de cette voie d’abestl moins élevé que la voie
latérale pure, car le nerf radial est bien protégéavant par le muscle court
supinateur. Le patient est placé en décubitus dem#s garrot pneumatique
placé tres haut sur le moignon de I'épaule, le braabduction a 90° est placée
avec l'avant-bras sur une table a main. Lincisest oblique en bas et en
arriere, elle part de I'épicondyle et se dirigesviarcréte cubitale. Apres incision
cutanée, I'abord se fait entre le muscle anconargere et le muscle cubital
postérieur en avant, de facon a préserver l'inrienvalu muscle anconé. La téte
radiale est alors exposée apres incision de lautajsticulaire et du ligament
annulaire. Cet abord peut étre prolongé vers legphasine incision qui descend
verticalement sur la créte cubitale pour réalisergeste chirurgical sur le
cubitus [15].

Il existe d’autres voies d’abord comme la voie posure qui peut étre
utilisée dans certaines associations lésionnetldies que les fractures de

I'olécrane ou de I'apophyse coronoide.
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2. Ostéosynthése

Le traitement conservateur par ostéosynthése esende depuis
'apparition d’'un matériel adapté, une des granoletsons thérapeutiques des
fractures de la téte radiale. La miniaturisatiofadtabilité du matériel ont accru
les performances de l'ostéosynthése, ce qui aibastra la diminution des

indications de la résection de la téte radiale.

L’ostéosynthese constitue désormais une techniguehdix dans la prise
en charge des fractures simples et déplacées BtddeMason, d’autant plus
que I'évolution des résections de la téte radidkestnpas dépourvue de
complications, notamment en cas de Iésions assodi¢eoude, de I'avant-bras
ou du poignet. Dans les fractures type Il de Mason,fragment de la téte
radiale est encore attenant au col radial et sesighport a la reconstruction des

fragments sépares.

L’'ostéosynthese est plus difficile dans les fraesucomminutives de type
Il de Mason et la qualité des résultats est di@apar I'association de lésions

capsulo-ligamentaires du coude.

L’'ostéosynthese doit permettre une reconstructnplus anatomique
possible de la téte radiale et doit rétablir aoia fa congruence radio-humérale
et radio-cubitale. L'abord chirurgical permet d&dtuer le bilan définitif des
lésions, qui sont souvent plus comminutives quelendaisse supposer la
radiographie. La reconstitution de la téte radiat®ys contrdle de la vue, doit
étre méticuleuse. Le trait de séparation est owlditatement et les fragments
impactés sont relevés. La congruence de la tétmleadvec les surfaces

adjacentes devra étre vérifiee radiographiquenenttéte radiale doit étre
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centrée sous le capitellum de face et de profileehiveau de la surface
articulaire de la cupule radiale doit étre au ménweau que celui de la face

supérieure de I'apophyse coronoide de face.

La préservation des attaches synoviales porteeaiss la manipulation
délicate des fragments ostéo-cartilagineux détaehlesir reduction anatomique
sont les clefs de la consolidation et de la reMasisation de la téte radiale lors

des ostéosynthéeses.

Les moyens d’ostéosynthése disponibles actuellersent les vis, les

broches de Kirschner et les mini-plaques en L oli.en

L’embrochage a foyer ouvert utilise des broches de Kirschnempdst
diamétre qui sont placées soit obliqguement, saitsversalement. Mais celles-ci
sont susceptibles de migrer méme aprés la consohdd.’embrochage direct
percutané doit étre proscrit, ce dernier ne réuastcorrectement et n'assure pas
une stabilité suffisante, il expose en plus a ldewar du fait de la saillie des

broches dans les parties molles.

Les mini plaquesen L ou en T de 1,5, 2 ou 2,7 millimetres sonfqsr
utilisées pour solidariser une fracture comminutivadiant jusqu’au col radial.

Mais la fixation par simple vissage reste preférablelle est possible.

Le vissageest le domaine ou les progrés les plus importants été
réalisés. Il représente actuellement le moyen éassinthése le mieux adapté.
En effet, il permet une fixation stable de fragmnseparfois trés petits, surtout

depuis I'apparition des mini-vis et des vis d’Heatbe

Le diameétre des vis utilisées est de 1,5, 2 oulllimétres, leur longueur
maximale est de 20 millimétres. On prépare d’atb®tdajet par forage avec une
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méche de diametre 1,1, 1,5 ou 2 selon le diamaigevis utilisées [17]. Le
fragment séparé est réduit et fixé temporairememt yne petite broche de
stabilisation provisoire. Le vissage est effeclm&@mpression en enfouissant la
téte de la vis dans le pourtour de la téte avednaise a chambrer adéquate.

La vis est placée le long du plus grand diametrdadtéte radiale. Sa
longueur doit tenir compte de la compression et duiter la protrusion de
'extrémité distale qui pourrait géner la prono4isipion et entrainer une
symptomatologie douloureuse. La téte de la vis @bie enfouie dans le
cartilage.

Il faut également s’assurer que le point d’entrédadvis n’entraine aucun
conflit avec l'articulation radio-cubitale proxingal Fischer [18] avait déja
montré que le tiers postéro-externe de la tétealaditait I'endroit idéal pour la
mise en place des vis. Plus récemment, une zonexmdé&finie appelée « safe
zone » a été déterminée aprés des études expalewmijl9]. Cette zone
correspond a une portion de la téte radiale quentre jamais en contact avec la
petite cavité sigmoide du cubitus quelle que sodsition de prono-supination.
Elle représente environ 100° de la circonférentald¢ode la téte radiale et se
situe de part et d’'autre de la zone strictemegtdé qui apparait a 'ouverture,
I'avant-bras étant en position neutre. C’est daiscarc de sureté » que les vis
doivent étre introduites.

Dans le cas ou il existe plusieurs fragments sépatéconvient de
solidariser d’abord les fragments séparés entre puis de fixer cette partie
reconstituée sur le fragment resté en place stolleadial.

Tous les fragments ayant une taille suffisante elti\étre ostéosyntheseés.
Les fragments de trés petite taille peuvent fdmbjét d’une simple excision
dans le cadre d’'une véritable toilette articulgirécédant I'ostéosynthéese.
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L'utilisation des vis d’Herbert, bien que plus opése, est préconisée par
certains auteurs en raison de leur commodité d'einge la stabilité de leur
fixation par la compression et de I'enfouissemewtlé de leurs extrémités [20].
Mais les bons résultats obtenus avec les minidassues ne justifient peut-

étre pas leur emploi systématique.

Plus récemment ont été proposées des broches abkwpqui permettent
de punaiser des fragments de petite taille avematg@riel peu invasif qui se
résorbe spontanément [21]. De méme, une colle diople a base de fibrine a

été proposée pour s’affranchir de la nécessitdalenle matériel [22].

Une fois le vissage terminé, il faut s’assurer adibberté du coude dans
tous les secteurs de prono-supination. En fingé$zcation de la téte radiale doit
étre envisagée en peropératoire devant I'impogsgibile réaliser une

ostéosynthese stable.

Quant a 'nmmobilisation aprés ostéosynthese, alkst variable selon les
auteurs. Shmueli [23] a été le premier a démonteétét du vissage, qui en
fixant solidement les fragments facturés, perntettae mobilisation précoce.
Actuellement, la plupart des auteurs s’accordemibdiliser le plus rapidement
possible les fractures ostéosynthésées, sauf &'dtee une lésion associée

nécessitant une immobilisation plus longue.

L’attitude conservatrice, par une ostéosynthése hnigagement
irréprochable, conduit régulierement a des résultdtisfaisants comme le
prouvent les séries récentes [2, 17, 24, 25, 22,729, 30].
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3. Résection de la téte radiale

La résection de la téte radiale correspond a I&ewid’'un fragment ou de
la totalité de la téte radiale et du col. Elle pstconisée pour permettre une

mobilisation précoce du coude, afin d’éviter totatieleur articulaire.

La résection partielle d’un ou plusieurs fragments de la téte radialsae
concoit que dans le cadre d’'une intégrité de Is piande partie de la cupule
radiale. Ce geste peut se justifier dans la mesurkes fragments détachés se
comportent tel des corps étrangers intra-articegagqui peuvent provoquer une
raideur post-traumatique. La résection partieltarefiquée en cas de fragments
sépareés de petite taille non synthésables. |l mlest pas question de reséquer
un fragment volumineux accessible a I'ostéosyntheaeésection partielle est
en fait surtout pratiqguée dans le cas des fractuxadions qui correspondent a
des lésions de « passage ». Il faut toutefois wasgjue la téte radiale restante

n’est pas traumatisante pour les autres élémeritarteulation.

La résection totalea été la premiére intervention chirurgicale pradig sur
la téte radiale. Sa premiere description remont&8%6. Longtemps considérée
comme la seule technique possible, elle permettag bonne récupération

fonctionnelle grace a la mobilisation précoce da’autorise.

En 1954, Mason [5] ne rapporte que des bons résudiares résection.
Quelgues années plus tard, Radin [31] modére amgogr Il admet que la
résection totale ne procure pas toujours de bandtads et réserve la résection
aux fractures concernant plus des deux tiers dsutéace articulaire et en

'absence de Iésions associées.
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Selon Benoit [32], la résection doit étre réalig¥e urgence dans les
guarante-huit heures qui suivent le traumatismantgue le coude ne devienne
trop inflammatoire. Elle doit étre évitée ensuitgaht les deux mois suivants,
car le risque d'ossification est trop important fdit de l'inflammation. Les
résultats les plus mauvais ont été rapportés lerdguésection a été réalisée
apres une semaine. Au-dela et jusqu’au quatriéms, e peut étre pratiquée

avec les mémes chances de succes que la résédiimée précocement.

Effectuée indifferemment par voie latérale ou pastétérale de Cadenat,
elle doit obéir a certaines régles. La résectioit éwe la plus économique
possible et doit respecter la membrane interosseétle doit épargner le col
radial et si possible le ligament carré de Dénldée ne doit laisser aucun
fragment de la téte radiale qui pourrait constitleerpoint de départ d’'une
ossification postopératoire. La bonne hauteur deation se situe au niveau du
bord inférieur du ligament annulaire. Ce dernieutp@&tre suturé et interposé
dans le vide laissé par la résection. Idéalememhdignon radial doit étre laissé

régulier sans indentation osseuse.

La résection totale de la téte radiale est comuéguée en cas de rupture
du ligament collatéral interne, d’atteinte des nigats de I'articulation radio-
cubitale inférieure ou d’atteinte étendue de la im@me interosseuse avec
disjonction radio-cubitale supérieure. Elle est ahieillée chez les patients
ayant un index radio-cubital inversé. Ainsi, avareéffectuer une résection
totale de la téte radiale, il est recommandé dotfier un bilan clinique et

radiographique du poignet sous-jacent [15].
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Les progres de l'ostéosynthese ont fait largemanindier les indications
de la résection totale. D’aprés Chebil [33], laecd®n totale de la téte radiale
reste indiguée dans les fractures type lll de Mag&dle donne des résultats
fonctionnels satisfaisants, mais expose a des ¢catiphs.

Ces complications sont liées a l'absence de la it@ttale et peuvent
apparaitre méme en l'absence de lésions assoaiéas/eau du coude, de la
membrane interosseuse ou de l'articulation radlutale inférieure. Elles sont
liées a une migration proximale progressive duusidui n’a plus d’obstacle.

Les conséquences sont :

* Une subluxation radio-cubitale inférieure qui sedtit par une
diminution de la force de préhension et par despm&nes douloureux
d’intensité variable exacerbés par les mouvemen{gono-supination.

« Une tension accrue de la membrane interosseuse landation
douloureuse de la supination.

» Une distension progressive du ligament collatértdrne qui entraine
un cubitus valgus avec un étirement du nerf cubital

* Une diminution de la force de flexion du coude.

La fréequence et le retentissement clinique de am®pbcations sont
differemment interprétés par les auteurs, maisrdéssiltats a long terme, en
I'absence de Iésions associées, apparaissentsigs [34].

4. Arthroplastie de la téte radiale

Les divers inconvénients constatés parfois a large apres résection
isolée de la téte radiale ont conduit a utilises ideplants d’interposition dans le
but de maintenir la longueur du radius.
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A T'origine, I'implant le plus utilisé était la ptbése souple en silicone de
Swanson [35]. Mais les résultats a long terme oahtné que cette prothese
subissait une détérioration progressive et entitaimee destruction articulaire
par réaction inflammatoire liée aux débris d'usuBen réle méme de support
latéral a été remis en cause. En effet, des émaedémontré l'inefficacité de
cet implant a prévenir la migration proximale ddius, a lutter contre le valgus
et a transmettre les contraintes du radius au dertdymeéral. Finalement, les
résultats n’étaient pas meilleurs en termes ddlistéadu coude que ceux des

résections simples et la prothése de Swansonabaét@lonnée.

De nouveaux implants métalliques sont actuellenaoiposés. lls se
répartissent en deux catégories : les implantpaledlottante et les implants a
cupule fixe. Leur tolérance biologique et leursgprétés mécaniques semblent
bonnes, mais un risque de détérioration a longderiast pas exclu. Leur cout

élevé constitue un frein a leur utilisation.

Les indications de l'arthroplastie restent raress implants seront utilisés
lorsqu’il existe des lésions associées déstabtksaau niveau du coude, de
'avant-bras ou du poignet et chaque fois que |éshodes conservatrices ne

sont pas réalisables.
5. Traitement des Iésions associées

Les luxations du coudeassociees a une fracture de la téte radiale avec
luxation sont caractérisées par un pronostic plaivais. Leur réduction
apporte en général une bonne stabilité du coud. h&gligence est source de

raideur post-traumatique.
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Le syndrome d’Essex-Loprestiest une fracture-dislocation trés instable
qui doit étre traitée chirurgicalement. Si une céisa de la téte radiale est
envisagée, elle devra s’accompagner d’'une rédugptiisd’'un brochage radio-

cubital en position de supination.

Les fractures osseuses associégsuvent étre traitées orthopédiquement
par simple immobilisation platrée pour les fracturaon déplacées ou
chirurgicalement par ostéosynthése pour les frasturdéplacées ou
comminutives. Lorsqu’il s’agit d’'une fracture deextrémité inférieure de
’humérus ou de I'extrémité supérieure du cubitligst souvent possible de
traiter la fracture de la téte radiale par la méme d’abord que la fracture

associée, en profitant de I'exposition qu’elle pnec
6. Rééducation

La rééducation est un élément essentiel du traremhes fractures de la
téte radiale. Elle doit étre démarrée dés que pplessn fonction du traitement
adopté et des lésions associées. Elle peut commsnaos le platre par des

contractions isométriques des muscles du coude.

Pour étre efficace, la rééducation doit étre indolafin d’éviter toute
contracture musculaire et tout développement diocations périarticulaires.

Des antalgiques pourront étre prescrits en débtdétiucation.

La mobilisation doit étre d'abord passive visanfpéorité a récupérer les

amplitudes articulaires.

Progressivement, la mobilisation active sera conu®en d’abord sans

résistance, puis avec résistance, pour récupéreomtonus musculaire.
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Il est déconseillé de réaliser des massages soulde, car ils sont sources

d’ossifications secondaires.
7. Indications

Les indications du traitement de la fracture detéd&e radiale sont

actuellement mieux définies.

Les fractures non déplacées sont traitées orthgpénient. Le risque de
déplacement secondaire des fragments représententyp tiers de la surface
articulaire ne justifie pas l'ostéosynthése, maécessite une surveillance

radiologique réguliere [36].

Les fractures partielles déplacées sont traitéas gsééosynthése. Le
vissage permet une reconstruction stable de lasidrticulaire et autorise une

mobilisation précoce.

Les fractures tassement doivent étres réduitestaskement est important.
Le reléevement peut alors faire apparaitre un vigdld gonvient de combler par
un greffon osseux. L'ostéosynthese sera assuré@igsage ou embrochage.
Dans les rares cas de fractures avec énucléadio@séction de la téte radiale est

préférée a cause du risque de nécrose.

En cas de fractures mixtes séparation-tassemestgtisynthese peut étre
réalisée, mais sera difficile. Une résection dééta radiale sera réalisée si la
réduction est imparfaite ou si la solidité de lmafion est insuffisante pour

permettre une mobilisation précoce.

En cas de fracture comminutive, la résection totkdda téte radiale est
indiquée si le coude est stable et qu’il n’exisés pe lésions de la membrane
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interosseuse ou de larticulation radio-cubitaléiieure. L’arthroplastie est
indiquée dans le cas contraire. En cas d’indisplitéiloles prothéses rigides, une
prothése de Swanson pourra étre mise en placespmament. On effectuera
son ablation six a douze mois plus tard, une fais lgs Iésions ligamentaires
sont cicatrisées.

Les fractures anciennes négligées ou mal trait@asieent une raideur
douloureuse du coude. La résection de la tételeaplias ou mois couplée a une
arthrolyse permet souvent de libérer la prono-satmn et parfois la flexion-
extension. Les synostoses radio-cubitales supésepeuvent nécessiter une
résection de la téte radiale et de la synostosdles amputent le secteur de
prono-supination utile.

Une instabilité en valgus ou une distorsion detitatation radio-cubitale
inférieure peuvent apparaitre apres résection di€tia radiale chez un sujet
jeune actif. La pose d’'une prothése peut alorsiskfigr si les Iésions ne sont
pas trés anciennes et s’il est possible d’'implalatgorothése sans contraintes
excessives pour capitellum. La surface cartilaggeedu capitellum doit étre par
ailleurs satisfaisante.

8. Suites opératoires

Les suites opératoires sont généralement simpéedefyré de cette stabilité
va conditionner la rééducation.

Cependant quelques complications peuvent survergtardant Ila
rééducation et favorisant la survenue d’une raigest-traumatique :

 L’infection est la complication la plus redoutablgle aboutit a une
arthrite du coude et oblige a un lavage rapide’altidulation, avec
mise en place d'un drainage et instauration d’ungbiathérapie
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adaptée. Elle nécessite I'extraction de tout meltéiranger avec
résection de la téte radiale. Ceci impose une iniimation qui
entrainera un enraidissement inéluctable.

Le démontage d’'une ostéosynthése instable, gén@atepar broches,
impose une réintervention pour effectuer une ndevettéosynthése

Ou une résection de la téte radiale.

Une atteinte ou parésie transitoire du nerf radalt étre due a une

voie d’abord trop extensive.

L’algodystrophie est caractérisée par des douledes troubles
vasomoteurs, un enraidissement articulaire, degles trophiques et
une ostéoporose qui sont liés a une perturbatiorl’imieervation

sympathique. Elle peut étre traitée par calcitoeinkeinésithérapie.
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I. PRINCIPES DE RECRUTEMENT

Notre étude porte sur 8 cas de fractures de lart&tmle traitées par
ostéosynthese entre juin 2008 et juin 2009 danseigice de traumatologie
orthopédie de I'hopital Ibn Sina de Rabat. Sontrtées de cette étude les
fractures chez I'enfant. Les patients ont été agmisurgences, ou une décision

thérapeutique a été prise.

La lecture des dossiers qui ont été classés pag atdonologique, nous a
permis de dégager différents éléments a partiratesdrvation clinique, des

examens d’imagerie et du compte rendu opératoire :
» Age et sexe.
» Profession.
« Antécédents.
« Coté dominant.
« Coté atteint.
« Etiologie et mécanisme du traumatisme.
« Symptomatologie clinique.
» Examens d’'imagerie réalisés et leurs résultats.
» Lésions associees.
» Traitement effectué et son délai.

 Evolution.
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II. OBSERVATIONS
CASN° 1
* N° d’entrée: 14456.
« N° d’ordre : 2008/1960.
» Date d’entrée: 08/11/2008.
« Age: 25 ans.
» Sexe: masculin.
» Profession: ouvrier.
» COté dominant: droit.
» Antécédents: aucun.
 Date du traumatisme: 07/11/2008.
« Etiologie : accident de travail.

e Mécanisme: choc indirect di a une chute d'un échafaudagec av

réception sur le membre supérieur droit.
 Signes fonctionnels douleur et impotence du membre supérieur droit.

¢« Examen physique: attitude du traumatisé du membre supérieur,
déformation du coude droit, douleur et limitatiom thouvement a la
mobilisation de I'avant-bras, tuméfaction et doulaua palpation du

poignet droit, pas d’ouverture cutanée, pas denéssculo-nerveuse.
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» Examen radiologique:
- Résultat : fracture de la téte radiale droite stade Il de Maso

- Lésions associéesluxation du coude droit et fracture comminutive
du poignet droit.

» Traitement : ostéosynthése de la téte radiale droite par lesgch
réduction du coude et fixateur externe du poignétlisés le
12/11/2008.

» Description de l'intervention chirurgicale :
- Mise en décubitus dorsal, sous anesthésie générale.

- Réduction de la luxation du coude qui reste instdbtation par une
broche olécrano-humérale.

- Voie d'abord de Cadenat.
- Ostéosynthese de la fracture de la téte radialdguatr broches.

- Mise en place d’'un fixateur externe du poignetjstnrmeches au
niveau du radius, deux meches au niveau du deuxigdtacarpien,
deux rotules et une barre.

- Fermeture plan par plan sur drain de Redon adpaatniveau du
coude.

« Evolution : le fixateur externe a été enlevé 3 mois apigtetvention
chirurgicale, I'examen du coude droit réalisé a@ésois retrouve un
flessum de 30° avec un arc de flexion de 90° y A pas de
mouvement de prono-supination, la main étant fixede position
neutre.
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FIGURE 22: radiographies face et profil, ostéosynthesebpaches d’'une fracture de la téte radiale
droite stade 1l de Mason + fixateur externe du peig
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CAS

N° 2

N° d’entrée: 1176.

N° d’ordre : 2009/201.

Date d’entrée: 31/01/2009.
Age: 41 ans.

Sexe: féminin.

Profession: sans.

Co6té dominant: droit.
Antécédents: aucun,

Date du traumatisme: 31/01/20089.
Etiologie : accident domestique.

Mécanisme: choc indirect d a une chute de sa hauteur Beaption

sur la paume de la main droite.
Signes fonctionnels douleur et impotence du membre supérieur droit.

Examen physique: attitude du traumatisé du membre supérieur,
douleur a la palpation de I'avant-bras droit, hsatlw relief olécranien,
limitation des mouvements de prono-supination eted@on-extension,

pas d’ouverture cutanée, pas de Iésion vasculcenser
Examen radiologique:
Résultat : fracture de la téte radiale gauche stade Il de Maso

Lésions associéesfracture de I'olécrane droit.
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» Traitement : vissage de la téte radiale droite et embrochagddmnage
de l'olécrane droit réalisé le 03/02/2009.

» Description de l'intervention chirurgicale :
- Sous bloc du membre supérieur droit en décubitésalbgauche.
- Voie d’abord de Cadenat, hémostase soigneuse.
- Ouverture de I'aponévrose du muscle triceps.

- Premier temps : ouverture de la capsule en extemxatjon de la téte

radiale, vissage par mini-vis (longueur 16 mm, diten2 mm).

- Deuxieme temps : ouverture du foyer de fracturecraliienne,

réduction, embrochage-haubanage.
- Fermeture de I'aponévrose du muscle triceps.
- Fermeture plan par plan sur drain de Redon adpirati

« Evolution : 'examen du coude droit réalisé 6 mois aprésdiivention
chirurgicale retrouve un coude en flessum irrédhletide 10°, une
diminution de la supination de 15° et une diminuitcee la pronation de
10°, la patiente a par ailleurs rapporté une doubeodérée du coude

droit lors du soulevement d’'un objet lourd.
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FIGURE 23: radiographies face et profil, vissage d’'unetiree de la téte radiale droite stade Il de
Mason et embrochage haubanage d’'une fracture éerdéme droit
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CAS N° 3
* N° d’entrée: 3521.
» N° d’ordre : 2009/622.
» Date d’entrée: 30/03/20009.
« Age: 53 ans.
» Sexe: masculin.
» Profession: fonctionnaire.
» COté dominant: gauche.
» Antécédents: hypertension artérielle depuis 2 ans mal traitée
» Date du traumatisme: 23/03/20009.
« Etiologie : accident domestique.

e Mécanisme: choc indirect di a une chute de sa hauteur saaaption

sur la paume de la main gauche.

» Signes fonctionnels douleur et impotence du membre supérieur

gauche.

« Examen physique: attitude du traumatisé du membre supérieur,aoul
a la palpation de la téte radiale, déficit d’extendlexion et de

supination, pas d’ouverture cutanée, pas de l&sisoulo-nerveuse.
» Examen radiologique:
- Résultat : fracture de la téte radiale gauche stade Il de KMaso

- Lésions associéesaucune.
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» Traitement : vissage de la téte radiale droite réalisé le 32@D9.
» Description de l'intervention chirurgicale :

Mise en décubitus dorsal, sur table ordinaire, samgsthésie

locorégionale, garrot a la racine du membre.
- Abord de Cadenat, hémostase soigneuse.

- Incision de la capsule et du ligament annulairpérage de la téte

radiale.

- Découverte d’'une fracture parcellaire de la tétkata représentant
de la circonférence avec tassement et déplacemghitéeau col radial,

découverte également de lésions ostéochondralesmdlyle externe.

- Réduction de la fracture de la téte radiale eteatiin par vissage

avec une mini-vis.

- Controle de la stabilité en flexion-extension et @ono-supination

satisfaisant.

- Lavage abondant et fermeture plan par plan sumdda Redon

aspiratif.
- Attéle postérieure.

« Evolution : I'examen du coude gauche réalisé 4 mois aprés
I'intervention chirurgicale retrouve un arc de taia de I'avant-bras de

140°. Il n’y pas de flessum et le patient ne s plaint de douleurs.
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Figure 24 : radiographies face et profil, vissage d’'unetinee de la téte radiale
gauche stade Il de Mason
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CASN° 4
« Date d’entrée: 16/04/20009.
* N° d’entrée: 4211.
* N° d’ordre : 2009/763.
« Age: 33 ans.
» Sexe: masculin.
» Profession: artisan.
« COté dominant: droit.
» Antécédents: hypertension artérielle depuis 2 ans mal traitée
» Date du traumatisme: 16/04/20009.
» Etiologie : accident de la voie publique.

* Mécanisme: choc direct di a une chute de moto avec régegtio le

coude gauche.

» Signes fonctionnels douleur et impotence du membre supérieur

gauche.

 Examen physique: attitude du traumatisé du membre supérieur,
coude légerement tuméfié, douleur a la palpatioa let mobilisation,
limitation de la supination, pas d’ouverture cu@ngas de lésion

vasculo-nerveuse.
« Examen radiologique:

- Résultat : fracture de la téte radiale gauche stade Il de Klaso
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- Lésions associéesaucune.
» Traitement : vissage de la téte radiale droite réalisé le 4/2@09.

» Description de l'intervention chirurgicale :

Mise en décubitus dorsal, sur table ordinaire, sanssthésie

générale.

Abord externe du coude gauche.

Repérage de la téte radiale.

Vissage par une mini-vis.

Fermeture plan par plan sur drain de Redon adpirati

 Evolution : I'examen du coude gauche réalisé 3 mois apres
I'intervention chirurgicale est normal mis a panteulégere limitation
de la supination estimée a mois de 10°. Le patientapporté aucune

notion de douleur.
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FIGURE 25: radiographies face et profil, vissage d’'unetiree de la téte radiale
droite stade Il de Mason.
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CAS N° 5
* N° d’entrée: 4735.
* N° d’ordre : 2009/850.
» Date d’entrée: 29/04/20009.
« Age: 33 ans.
» Sexe: masculin.
» Profession: fonctionnaire.
» COté dominant: gauche.
» Antécédents: aucun.
» Date du traumatisme: 29/04/20009.
« Etiologie : accident domestique.

» Mécanisme: choc indirect di a une chute de sa hauteur @eEption

sur le coude droit.
 Signes fonctionnels douleur et impotence du membre supérieur droit.

 Examen physique: attitude du traumatisé du membre supérieur,
cedéme et douleur en regard du coude droit, paveftome cutanée,

pas de lésion vasculo-nerveuse.

« Examen radiologique:
- Résultat : fracture de la téte radiale droite stade Il de Maso

- Lésions associéesaucune.
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» Traitement : vissage de la téte radiale droite réalisé le/20.

» Description de l'intervention chirurgicale :

Mise en décubitus dorsal, sous anesthésie génétakur table

ordinaire.

Membre supérieur droit en flexion 90°, abord extedu coude
droit.

Ecartement des muscles long supinateur et extemsenmun des

doigts.

Repérage du foyer fracturaire, vissage par une-wsni

Fermeture plan par plan sur drain de Redon adpirati

« Evolution : 'examen du coude droit réalisé 3 mois aprésdiivention
chirurgicale ne retrouve ni flessum ni limitatiomgreficative des
mouvements de prono-supination. L’amplitude deldaidn active de
'avant-bras est normale. Le patient ne s’est pldiaucun symptéme

particulier.
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FIGURE 26: radiographies face et profil, vissage d’'unetiree de la téte radiale
droite stade 1l de Mason.
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CAS N° 6
* N° d’entrée: 5143.
» N° d’ordre : 2009/942.
» Date d’entrée: 09/05/20009.
 Age: 30 ans.
» Sexe: masculin.
» Profession: ouvrier.
« COté dominant: droit.
» Antécédents: aucun.
» Date du traumatisme: 28/04/20009.
« Etiologie : accident de travail.

 Mécanisme: choc direct di0 a une chute dun échafaudage avec

réception sur le coude gauche et sur le visage.

» Signes fonctionnels douleur et impotence du membre supérieur

gauche.

» Examen physique: attitude du traumatisé du membre supérieurgepert
des repéres du coude, ecchymose a la région extaroeude, douleur a
la mobilisation de I'avant-bras, déficit d’extensifiexion et de prono-
supination, pas d'ouverture cutanée, pas de légamtulo-nerveuse,

plaie de la levre inférieure suturée.
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« Examen radiologique:
- Résultat : fracture de la téte radiale droite stade Il de Maso

- Lésions associeesluxation du coude gauche et fracture du capitell

gauche.

» Traitement : vissage de la téte radiale gauche, réductioraduxation
du coude gauche et plastie du capitellum gauchis@éde 11/05/2009.

» Description de l'intervention chirurgicale :

Mise en décubitus dorsal, sous bloc du membre muypér

Abord externe du coude droit.

Réduction de la luxation du coude par broche oféctaumeérale.

Vissage de la téte radiale.

Plastie du capitellum.

Ablation de la broche olécrano-humérale.

Fermeture plan par plan sur drain de Redon adpirati

« Evolution : l'examen du coude gauche réalisé 3 mois aprés
I'intervention chirurgicale retrouve une diminutiale la supination de
15° et un déficit de flexion-extension évalué a aséc un flessum de
10°. Le patient rapporte également une notion déledos modérées

épisodiques.
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FIGURE 27: radiographies face et profil, vissage d’'unetinee de la téte
radiale gauche stade 1l de Mason.
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CAS N° 7
* N° d’entrée: 6618.
* N° d’ordre : 2009/1193.
» Date d’entrée: 11/06/20009.
« Age: 42 ans.
» Sexe: masculin.
» Profession: ouvrier.
» COté dominant: droit.
» Antécédents: aucun.
» Date du traumatisme: 10/06/2009.
« Etiologie : accident de la voie publique.
« Mécanisme: choc direct sur le coude droit.
 Signes fonctionnels douleur et impotence du membre supérieur droit.

» Examen physique: attitude du traumatisé du membre supérieur, €oud
cedématié, douleur vive a la palpation de la régikirrne du coude, pas

d’ouverture cutanée, pas de lésion vasculo-nerveuse
« Examen radiologique:
- Résultat : fracture de la téte radiale droite stade Il de Maso
- Lésions associéesaucune.

» Traitement : vissage de la téte radiale droite réalisé le @/2@9.
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Description de l'intervention chirurgicale :
-Mise en décubitus dorsal, sous anesthésie générale.
-Voie d’abord de Cadenat.
-Réduction de la luxation du coude par broche oféctaumérale
-Vissage de la téte radiale avec une mini-vis.
-Fermeture plan par plan sur drain de Redon adpirati

Evolution : I'examen du coude droit réalisé 1 mois aprégdiivention
chirurgicale ne retrouve ni flessum ni limitatione dnouvement
significative de la flexion-extension et de la presupination. Le patient

est par ailleurs completement asymptomatique.
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FIGURE 28: radiographies face et profil, vissage d’unetinee de la téte radiale
gauche stade Il de Mason.
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CAS N° 8
* N° d’entrée: 6892.
* N° d’ordre : 2009/1257.
» Date d’entrée: 17/06/20009.
 Age: 35 ans.
» Sexe: masculin.
» Profession: fonctionnaire.
« COté dominant: droit.
» Antécédents: diabete traité par insuline.
» Date du traumatisme: 16/06/2009.
« Etiologie : accident de la voie publique.
« Mécanisme: choc direct sur le coude droit.

» Signes fonctionnels douleur et impotence du membre supérieur

gauche.

« Examen physique: attitude du traumatisé du membre supérieur, cedem
du coude, ecchymose de la région externe du calaildeur lors des
mouvements de prono-supination, pas d’ouverturanéd, pas de lésion

vasculo-nerveuse.
» Examen radiologique:
- Résultat : fracture de la téte radiale droite stade Il de Maso

- Lésions associéesaucune.
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» Traitement : vissage de la téte radiale droite réalisé le @2@D9.

» Description de l'intervention chirurgicale :

Sous bloc du membre supérieur, sans garrot.

- Incision externe, ouverture de l'interstice etaeapsule articulaire.
- Issue de I'hématome.

- Reéduction de la fracture et ostéosynthese par,5id& mm.

- Fermeture plan par plan.

« Evolution : 'examen du coude droit réalisé 15 jours apiggelvention
chirurgicale ne retrouve ni flessum ni limitatione dnouvement

significative.
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Figure 2¢ : radiographies face et profil, vissage d’unetinee de la téte
radiale gauche stade Il de Mason.
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ITII. TABLEAUX RECAPITULATIFS DES PRINCIPALES DONNEES

Observation 1 2 3 4
N° d’entrée 14456 1176 3521 4211
Age 25 ans 41 ans 53 ans 33 ans
Sexe Masculin Féminin Masculin Masculin
Profession Ouvrier Sans Fonctionnaire Artisan
Co6té dominant Droit Droit Gauche Droit
Coté atteint Droit Droit Gauche Gauche
Etiologie Accident de travail Accident domestique Accidenindstique ACC'dpink;[”?qiéa vole
Mécanisme Choc indirect Choc indirect Choc indirect Choc dire
Stade de Mason h>w < < >

Luxation du coude droit et

Lésions associées fracture comminutive du| Fracture de I'olécrane drait Aucune Aucune
poignet droit

Traitement Ostéosynthése par broches Ostéosynthese par vis Ostéosynthése par vis Ostbesg par vis

Délai du traitement 5 jours 4 jours 8 jours 3 jours

Voie d’abord Postéro-latérale Postéro-latérale Postéro-latérale Latérale

Recul 8 mois 6 mois 4 mois 3 mois

Résultat Mauvais Moyen Moyen Bon

Tableau 1 21
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(72]

Observation 5 6 7 8
N° d’entrée 4735 5143 6618 6892
Age 34 ans 30 ans 42 ans 35 ans
Sexe Masculin Masculin Masculin Masculin
Profession Fonctionnaire Ouvrier Ouvrier Fonctionnaire
Coté dominant Gauche Droit Droit Droit
Coté atteint Droit Gauche Droit Droit
Etiologie Accident domestique Accident de travail Accident _de la voie Accident _de la voie
publique publique
Mécanisme Choc indirect Choc direct Choc direct Choc direct
Stade de Mason > > < <
Luxation du coude gauche
Lésions associées Aucune et fracture du capitellum Aucune Aucune
gauche
Traitement Ostéosynthése par vis Ostéosynthése par vis Osthesg par vis Ostéosynthése par vi
Délai du traitement 3 jours 14 jours 3 jours 6 jours
Voie d’abord Latérale Latérale Postéro-latérale Latérale
Recul 3 mois 3 mois 1 mois 15 jours
Résultat Bon Moyen Bon Bon
Tableau 2 21
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RESULTATS
ET ANALYSES
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I. RESULTATS
A. Etude épidémiologique
1. Répartition selon 'age

L’age des patients variait entre 25 ans et 53 ams an pic de fréquence

entre 30 et 40 ans. L’age moyen était de 37 ans.

O Age en années

20230 30240 40a50 50a60

FIGURE 30: répartition des patients selon I'age

2. Répartition selon le sexe

Dans notre série, I'incidence des fractures déta tadiale était sept fois
plus fréquente chez 'lhomme que chez la femme. iédgminance masculine

est donc évidente.

12%

O Hommes

B Femmes

88%

FIGURE 31: répartition des patients selon le sexe
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3. Répartition selon la profession

Dans notre série, 50 % des patients étaient desilteairs manuels, 38 %

étaient des travailleurs non manuels et 12 % dta@rs profession.

Profession Effectif Pourcentage (%)
Travailleurs manuels 4 50
Travailleurs non manuels 3 38
Sans 1 12
Total 8 100

Tableau 3: répartition des patients selon la professioiept

4. Répartition selon le coté atteint

Nos patients étaient droitiers dans 60 % des cgaathers dans 40 % des
cas. Les fractures siégeaient a droite dans 639cake et a gauche dans 37 %

des cas.

Le c6té dominant était touché dans 63 % et le oot® dominant était

touché dans 37 % des cas.
Notre série ne présentait aucune atteinte bilaéral
5. Répartition selon L’Etiologie

Le traumatisme causal était lié a une chute dars B2 Les chutes d’un
lieu élevé représentaient 40 % et les chutes dheusteur constituaient 60 % de

I'ensemble des traumatismes par chute.
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Les accidents de la voie publique représentaieahdj eux 37,5 % de

'ensemble des étiologies.

Etiologie Effectif Pourcentage (%)
Accident de travall 2 25

Accident domestique 3 37,5

Accident de la voie publique 3 37,5

Total 8 100

Tableau 3: répartition des patients selon I'étiologie patse

0 Chutes
B Accidents de la voie publique

FIGURE 32: proportion des chutes et des accidents de apablique

6. Répartition selon le mécanisme

Dans notre série, le traumatisme par mécanismetditait aussi fréquent

gue le traumatisme par mécanisme indirect.
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O Direct

50% 50% B Indirect

Figure 33: répatrtition selon le mécanisme du traumatisme

B. Etude clinique
1. Délai de prise en charge

Le délai de prise en charge correspond a la péréamtmilée entre le
traumatisme et le traitement. Il variait dans natteie de 3 a 14 jours avec un

délai moyen de 6 jours.

La plupart des patients se sont présentés en ¢atignl dans un délai
inférieur a 48 heures. Deux patients ont consatditement, I'un apres une

semaine, 'autre apres onze jours.

Tous les patients ont été opérés dans un délaianféa quatre jours apres

leur admission avec un délai moyen de deux joudeet.
2. Symptomatologie clinique

L’attitude du traumatisé du membre supérieur a&rduvée dans tous les
cas. Soit que le membre sain soutenait I'avant-dtamembre traumatisé, soit

que le patient se présentait 'avant-bras dansaharpe, coude au corps.

La tuméfaction et 'oedeme du coude ont été retmwleez 50 % des
patients.
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Une douleur réveillée par la pression de la tétdiata et lors des

mouvements de prono-supination était constante tchusznos patients.

Les mouvements de prono-supination et de flexideresion étaient

limités dans 63 % des cas.

Une ecchymose en regard de la téte radiale a éstatée dans 25 % des

cas. Par contre, il n’y avait aucun cas d’ouvertw@née.

L’exploration vasculo-nerveuse était systématiqtien’a décelé aucune

anomalie chez aucun de nos patients.

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

frontal et sagittal n’ont pas pu étre vérifiées.

La déformation ou la perte des repéres anatomigoemaux du coude

avec modification du triangle de Nélaton étaienténtes dans deux cas.

Un hiatus du relief olécranien a été retrouvé chezpatient et a fait

suspecter une fracture de I'olécrane.

Un patient présentait une douleur et une tuméfactdu poignet

homolatéral qui évoquait une Iésion associée dgrebi
3. Etude paraclinique

Le bilan radiographique comportait systématiquentag radiographies
standards du coude face et profil. Il a permisaile fle diagnostic dans tous les

cas.

Des radiographies du poignet face et profil et 'dpaule face et profil
transthoracique a la recherche de lésions assammtedé demandées dans tous

les cas. Elles ont révelé une fracture comminutiv@oignet chez un patient.
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Les incidences de Greenspan ou en valgus forcéagi@édn en stress du

coude n’ont pas été demandées.
C. Etude anatomopathologique
1. Lésions de la téte radiale

Les données radiologiques ont été analysées salariatsification de
Mason [5] qui constitue une référence du fait desiggplicité et de son aspect
pratique, bien qu'elle ne prenne pas en comptefrietures sous capitales.
Toutes les fractures de la téte radiale de notie ééient de type Il de Mason,

c’est-a-dire des fractures partielles déplacées.

Nous avons alors nuancé les fractures stade Il dsoM en deux sous-
groupes comme lavait fait Vichard [7]. Les fradsar du sous-groupe A
intéressent moins du tiers de la téte radiale sffriectures du sous-groupe B
intéressent plus du tiers. Dans notre série, 50e%ohtients présentaient une
fracture de la téte radiale de type Il A et lesreait50 % présentaient une

fracture de type Il B.
2. Lésions associées

Dans notre série, 37,5 % des patients présentdesiésions associées.
Toutes les lésions étaient situées du coté hommaladéla fracture de la téte

radiale.
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Mobilité Effectif Pourcentage (%)
Luxation du coude 2 25
Fracture de I'olécrane 1 12
Fracture du capitellum 1 12
Fracture comminutive du poignet 1 12

TABLEAU 5 : Iésions associées rencontrées

D. Traitement

Tous nos patients ont bénéficie d'un traitementrucgical par

ostéosynthese de la téte radiale.

Les patients étaient le plus souvent installés éoubitus dorsal. Le

décubitus latéral a été utilisé une seule fois.
L’anesthésie était générale dans 4 cas et locoralgialans 4 cas.

La voie d’abord latérale a été utilisée dans 50e% ahs et la voie postéro-
latérale de Cadenat dans 50 % des cas. Elles j@ordtis posé de problemes

particuliers.

Un patient a bénéficié d’'une ostéosynthése de tka ri@diale par deux
broches de Kirschner. Une ostéosynthese avec @na eié réalisée chez les
autres patients. Une vis de Herbert a été utildez deux patients et une vis

corticale de type AO a été utilisée chez 5 patients

Les Iésions associées ont été traitées dans le ne&@nps opératoire selon
le type de Iésion :
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e Réduction d'une luxation du coude.

o Ostéosynthése d'une fracture de [I'olécrane par eachiage-

haubanage.

« Mise en place d'un fixateur externe pour traitere ufracture

comminutive du poignet.
Les suites opératoires ont été simples dans tsusae

Le principe de la mobilisation précoce a été retgppour tous nos patients.
La mobilisation a été effectuée des le troisiema joostopératoire apres une

courte immobilisation antalgique de 48 heures.

La rééducation du coude était réalisée par mobdisactive précoce. Sa

durée a varié selon les patients, sa durée moy&aitele 3 mois.
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II. ANALYSE DES RESULTATS
A. Critéres d’appréciation

Les résultats fonctionnels ont été étudiés en sartbasur les critéres

cliniques proposés par Radin [31] :
» Bons:
- Pas de symptdomes.
- Réduction de la mobilité inférieure a 10° dans teedeurs.
* Moyens:
- Symptémes mineurs.

- La réduction de la mobilité est comprise entre 11808 dans I'un ou

les deux secteurs.
 Mauvais:
- Symptémes majeurs.

- Réduction de la mobilité supérieure a 30° dans kunles deux

secteurs.

Les symptdmes mineurs sont détectés par lintetooga On recherche
une notion de douleur occasionnelle au niveau dudeoréveillée par les
facteurs climatiques comme le froid ou déclenchae lp soulévement d’'un

objet lourd.

Est considéré comme symptdme majeur toute mobdité instabilité

fonctionnelle ou tout inconfort constant.
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Notre choix pour ces criteres s’est fondé sur Ieimplicité et sur
I'appréciation globale qu’ils donnent des diffésepiarametres successibles de
retentir sur le résultat final des fractures dééta radiale, indépendamment du

type et du traitement utilisé.
B. Résultats fonctionnels

Dans notre série, le recul moyen était de troissneii demi avec des

extrémes allant de quinze jours a huit mois.

Les résultats, tous traitements confondus, étaidahs I'ensemble

satisfaisants, sauf un cas :
e Bon résultat : 4 cas.
» Résultat moyen : 3 cas.

e Résultat médiocre : 1 cas.

50%

O Médiocre B Moyen O Bon

Figure 34 : résultats fonctionnels chez nos patients

113



Fractures de la téte radiale chez I'adulte traitépar ostéosynthése

Si nous admettons que les résultats utiles somt dent le score est moyen
ou bon, nous pouvons dire que dans notre sériepsdigints sur huit ont des

résultats satisfaisants, soit 88 %.
1. Douleur

Un patient présentait un inconfort constant et deatients présentaient des

douleurs occasionnelles. Les quatre autres patientse sont plaints d’aucune

douleur.
Douleur Effectif Pourcentage (%)
Nulle 5 63
Occasionnelle 2 25
Importante 1 12
Total 8 100
Tableau 6: appréciation de la douleur chez nos patients
2. Mobilité

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

réalisée sur les deux coudes de facon active siveas

Mobilité Effectif Pourcentage (%)
<10° 4 50
<30° 3 38
> 30° 1 12
Total 8 100

Tableau 7: évaluation de la mobilité chez nos patients
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3. Autres criteres

La force musculaire était normale ou légerementirdiée chez tous nos

patients. Elle n’a été tres diminuée dans aucun cas

La stabilité du coude était bonne chez tous nagmat Aucune laxité du

coude n’a été constatée.

Aucun cas de cubitus valgus n’a été retrouvé cleszpatients. De méme,

aucun retentissement sur le poignet ou sur I'épaal@as constaté.
C. Etude comparative des résultats
1. Résultats en fonction de I'age

Pour les 4 patients agés entre 20 et 40 ans, naus abtenus 80 % de

résultats satisfaisants.

Pour les 4 patients agés entre 40 et 60 ans, nvauns abtenus 100 % de

résultats satisfaisants.

Ainsi, 'dge ne semblait pas influencer les régalfanctionnels.
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201"

107"

20 a 40 ans 40 a 60 ans

Figure 35: résultats selon I'age

2. Résultats en fonction du délai de prise en chageg

Les résultats étaient bons chez 75 % et moyens 2he¥ des patients

traités dans un délai inférieur ou égal a quatnesjo

Les résultats étaient bons chez 25 %, moyens 5Bés et mauvais chez

25 % des patients traités dans un délai supérieagal a cing jours.

Il semble donc que les patients traités dans uai diélérieur ou égal a
quatre jours avaient des résultats fonctionneldlenes que ceux traités apres un

délai supérieur ou égal a cing jours.
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60+
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O Mauvais
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0 Bon
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<4 jours 25 jours

Figure 36: résultats selon le délai de prise en charge

3. Résultats en fonction du coté atteint

Chez les patients atteints du coté droit, nous svetrouvé 80 % de

résultats satisfaisants.
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Chez les patients atteints du c6té gauche, noussanairouvé 100 % de

résultats satisfaisants.

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

obtenus aprés atteinte de la téte radiale drogawthe.

701

60-

50+

40- @ Mauvais

B Moyen
JBon

30-

201

101

0-

Coteé droit Coté gauche

Figure 37 : résultats selon le c6té atteint

4. Résultats en fonction du c6té de dominance

Les résultats étaient satisfaisants chez 80 % asngs atteints dans leur

méme c6té de dominance.

Les résultats étaient satisfaisants chez 100 %pdtsnts atteints dans le

c6té opposé de leur dominance

L’atteinte du c6té de dominance ou du c6té oppasdaddominance ne

semble pas avoir d’'influence sur le résultat final.
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701

O Mauvais
B Moyen
0 Bon

Méme coté Coté opposé

FIGURE 38: résultats selon le c6té de dominance

5. Résultats en fonction du traitement

Les résultats étaient satisfaisants chez les sdjnps traités par vissage

quel que soit le type de vis utilisé.

Le seul cas traité par embrochage a foyer ouvegrtéaenté un résultat

mauvais.

Il nous a semblé que le traitement par vissagefidesures de la téte
radiale stade Il de Mason présentait de meille@ssiltats que le traitement par
embrochage a foyer ouvert.
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FIGURE 39: résultats selon le traitement

6. Résultats en fonction du type anatomo-pathologie

Les résultats fonctionnels étaient satisfaisantez ctous les patients
présentant une fracture stade Il de Mason du saugpg Il A et chez 75 % des

patients présentant une fracture du sous-groupe |l

Néanmoins, il ne nous a pas semblé exister derelifé@ significative entre

les résultats fonctionnels des fractures du soosggr Il A et 11 B.
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70"

60

O Mauvais
B Moyen
J Bon

Type llA Type lI B

Figure 40: résultats selon le type anatomopathologique

7. Résultats en fonction de I'association lIésionnel

Nous avons retrouvé 80 % de bons résultats et 2i& ¥esultats moyens

chez les patients ne présentant pas de lésionsi&sso

Pour ceux qui en présentaient, nous avons retr@&o de résultats

mauvais et 66 % de résultats bons.

Nos résultats fonctionnels ont été influencés paprésence de Iésions
associées. Il semble que les résultats des panenggésentant pas de Iésions

associées soient meilleurs que ceux des patiegispmésentant pas.

121



Fractures de la téte radiale chez I'adulte traitépar ostéosynthése

O Mauvais
B Moyen
0 Bon

Lésions associées Pas de lésions
associées

Figure 41 : résultats selon I'association Iésionnelle
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DISCUSSION
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Notre travail porte sur 8 cas de fractures de ta téadiale traitées par
ostéosynthese dans le service de traumatologiepsthe de I'hopital 1bn Sina
de Rabat entre juin 2008 et juin 20009.

La fréquence des fractures de la téte radiale iffstild a évaluer avec
précision. En 1822, Astley Cooper affirmait ne j@man avoir rencontré dans
son traité « Dislocations and Fractures ». En 184algaigne fut le premier a
rapporter deux cas de fractures de la téte radider Bonnevialle [1], les
fractures de la téte radiale constituent 2 a 6 %etsemble des fractures et se
rencontrent dans 33 % des traumatismes du coutds B représentent pour
Hodge [37] que 1 a 2 % des fractures et ne se néresd que dans 17 a 20 %
des traumatismes du coude selon Alnot [38]. Cezx@ique peut étre par la
difficulté diagnostique de certaines fractures géplacées, ou bien encore par
les découvertes peropératoires de certaines fesctle la téte radiale qui sont
associées a d’autres Iésions du coude. En raissordearactere rétrospectif et
ciblé sur les fractures ostéosynthésables, notweeéne nous permet pas

d’évaluer la fréquence des fractures de la tétalad

Notre étude montre que les fractures de la tétaleadouchent surtout
'adulte jeune avec un age moyen de 37 ans. Asdidipet Kelberine [26]
retrouvent cette prédominance dans leurs sériaffiehent que la fracture de la
téte radiale constitue surtout une lésion de ltdigune. Ceci s’explique par le
fait que le sujet jeune est plus exposé aux trasmas violents, tels que les
accidents de la voie publique et les accidentsralail. Les sujets agés font
plutbt des fractures de la palette humeérale, diusadistal ou de 'humérus
proximal. Dans notre série, les résultats fonctasmme sont pas influencés par

'age. Ce facteur n’a pas été étudié par ces asteur
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Nous nous mettons également d’accord avec Aserddip §t Kelberine

[26] sur la prédominance de la fracture de la téthale chez le sujet de sexe

masculin. Dans notre série, 88 % des patientsriétdes hommes. Ceci pourrait

s’expliquer par le fait que les hommes exercentptetessions plus exposées

aux traumatismes violents.

Age (années) Sexe (%)
Auteurs
Moyen Extrémes Masculin Féminin
Asencio [17] 30 16-59 80 20
Kelberine [26] 33 16-74 52 48
Notre série 37 25-53 88 12

Tableau 8: comparaison de I'age et du sexe des patients

Dans notre série, les fractures siégeaient a daares 63 % des cas.

Asencio [17] et Laques [29] retrouvent également ¢pi cOté droit est plus

atteint que le c6té le gauche. Ceci s’explique Ipafait que la majorité des

personnes sont droitieres et que le coté dominaht plus exposé aux

traumatismes.
Coté atteint (%)
Auteurs
Droit Gauche
Asencio [17] 63 37
Laques [29] 61 39
Notre série 63 37

Tableau € : comparaison du coté atteint
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Les chutes, qu'il s’agisse d’accidents domestiquede travail, constituent
dans notre série I'étiologie la plus fréquente. hesidents de la voie publique
viennent en deuxieme position. Mabit [2] et Keléher[26] retrouvent des
résultats similaires dans leurs séries. Pour Asoc¢h€], les accidents de la voie

publique constituent I'étiologie la plus fréquente.

Le mécanisme du traumatisme est souvent indirecthpste sur la paume
de la main [1]. Dans notre série, le traumatisnrenpécanisme direct était aussi
fréequent que le traumatisme par mécanisme indirBour Mabit [2], le

mécanisme le plus souvent retrouvé était un checti

Dans notre étude nous avons classeé les fracturts téee radiale d’'apres
les données radiologiques selon la classificatiabli& par Mason [5]. Toutes
les fractures de notre série étaient de type lIMdson. Nous avons alors
distingué, comme l'avaient fait Vichard [7] et Rad81], deux sous-groupes de
fractures de type Il de Mason. Le sous-groupe Amemd les fractures qui
intéressent moins du tiers de la téte radiale efoles-groupe B regroupe les
fractures qui en intéressent plus du tiers. Darteernserie, 50 % des patients
présentaient une fracture de la téte radiale de typA et les autres 50 %
présentaient une fracture de type Il B. Mais I'eigréce opératoire a montré que
le fragment détaché était toujours plus volumingue ne laissent paraitre les
radiographies. Ainsi, le mode de réalisation destBosynthese appartient en
dernier recours a l'opérateur, a foyer ouvert, dalis a pu faire un bilan
lésionnel précis. Dans notre série, il ne noussageanblé exister de différence
significative entre les résultats fonctionnels ttastures du sous-groupe Il A et
Il B. Les auteurs des séries que nous avons étudi@mt pas distingué les

fractures de type Il A des fractures de type Il B.
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Les fractures de la téte radiale sont frequemmesbcees a d’autres
lésions concomitantes locorégionales. Ces lésigwmpagent le pronostic et

s’expliquent par le mécanisme méme de la fracture.

Auteurs Effectif Lésions associees (%)
Mabit [2] 460 15

Asencio [17] 30 46

Notre série 8 37,5

Tableau 10: comparaison de la fréquence des lésions associée

De Mourgues [41] a proposé tres tét la possibilitéstéosynthese des
fragments représentant plus du tiers de la suréatieulaire, dans le but de

mobiliser précocement le coude, sans risque dedéplent secondaire.

Gerrard [39] a discuté de la place de I'ostéosysdltans le traitement des
fractures de la téte radiale. Celle-ci restait & époque relativement limitée
comparativement a la fréquence des fractures titdaadiale. 1l a expliqué cela

par trois raisons :

» La fréquence des fractures non déplacées qui fopetlaau traitement
orthopédique.

» Les résultats classiguement encourageants de datigs de la téte
radiale.

» Les déboires de I'ostéosynthese relatés dans tésranes séries.
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Les mauvais résultats de I'ostéosynthese dansl@srmes séries, comme
celle de Radin [31] s’expliquent par la petite leaile la téte radiale qui
nécessitait un matériel d’ostéosynthese peu enamiet enfoui. Les progrés
récents, notamment de la visserie, ont changéraadp10]. L'ostéosynthése de
la téte radiale a été grandement facilitée depaygarition des mini-vis et des
vis d’Herbert. Le diamétre des vis utilisées valeel,5 a 2,7 millimétres avec
une longueur maximale de 20 millimetres [17]. Odpare d’abord leur trajet
par forage avec une meche de diametre adapté.ragménts séparés sont
ensuite réduits puis fixés par vissage en commesdia téte de la vis est
enfouie dans I'épaisseur du cartilage avec unedraichambrer adéquate pour

ne pas compromettre la prono-supination [1].

Il faut donc s’assurer que le point d’entrée deigan’entraine aucun conflit
avec l'articulation radio-cubitale proximale. FiecH18] avait déja montré que
le tiers postéro-externe de la téte radiale éwitdroit idéal pour la mise en
place des vis. Plus récemment et aprés des étygéamentales, Smith [19] a
délimité une région appelée « safe zone ». Cetie zorrespond a une portion
de la téte radiale qui ne rentre jamais en coraaet la petite cavité sigmoide
du cubitus quelle que soit la position de pronossafpon. Elle représente
environ 100° de la circonférence totale de la tétiale et elle est située de part
et d’autre de la zone strictement latérale qui empa I'ouverture, I'avant-bras
étant en position neutre. C'est dans cet « arculetés » que doivent étre

introduites les vis.

L'utilisation des vis d’Herbert, bien que plus oeése, est préconisée par
certains auteurs en raison de leur commodité d'einge la stabilité de leur

fixation par la compression et de I'enfouissemewtlé de leurs extrémités [20].
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Mais les bons résultats obtenus avec les minitaissues ne justifient pas leur
emploi systématique selon Bonnevialle [1]. Nous émdhs a cette
recommandation, car dans notre série les résudtatent aussi bons chez les

patients traités avec une vis de Herbert qu'avecviscorticale de type AO.

Plus récemment ont été proposees des broches abkwlmui permettent
de punaiser des fragments de petite taille avematériel peu invasif qui se
résorbe spontanément [21]. De méme, une colle digple a base de fibrine a

été proposée pour s’affranchir de la nécessitdalenle matériel [22].

Par ailleurs, certains auteurs [12, 36] ont terdéeddre les indications du
traitement orthopédique aux fractures type Il desda Khalfayan [27] a
comparé les résultats obtenus entre des fracterggd Il de Mason traitées par
ostéosynthese et celles traitées orthopédiquernhentonclut qu’il existait une
différence significative, avec 90 % de résultatsstasants dans le premier
groupe et seulement 44% dans le second, avec naaimdas réductions plus
importantes des mouvements de prono-supinatioa #8exion-extension. Ainsi,
il semble que le traitement des fractures de ka rétliale de type Il de Mason

par ostéosynthése soit plus adapté que le traiteongropédique.

L’'ostéosynthése nous parait donc devoir étre céndal actuellement
comme une technique valable dans le traitemenfrdetires de la téte radiale
non comminutives, a condition de bien la maitri&es indications doivent étre
largement étendues aux fractures type Il de Masouar autant que la taille du
fragment autorise une stabilisation suffisante d@rpermettre une mobilisation

précoce.
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Selon les données de la littérature récente, l&xahérapeutique dépend
du stade lésionnel, qui est généralement étudid salclassification de Mason.
L’'ostéosynthese a fait largement diminuer les iatioms de la résection totale.
Elle est recommandée en cas de fractures déplaodagortant un ou deux
fragments [26]. Dans ce type de fractures, un feagnide la téte radiale est
encore attenant au col radial et sert de supplartr@éconstruction des fragments
séparés. Les caractéres « anatomique » et « stalle l'ostéosynthese
paraissent fondamentaux dans la qualité des résylh La résection est
réservée aux fractures comminutives non ostéosyalieés, d’autant plus que
'évolution des résections de la téte radiale n'gmls dépourvue de
complications, notamment en cas de Iésions assodi¢eoude, de I'avant-bras
ou du poignet [1]. Ainsi sont concernées par l'osydthése, les fractures
Mason type Il et certaines fractures Mason typeNbtre série ne comportait
que des fractures Mason type Il. Les séries étadiémportaient des fractures
de types Il et lll de Mason traitées par ostéossse2, 17, 24, 25, 26, 27, 28,
29, 30]. Les meilleurs résultats ont été obtenusz dies patients ayant une
fracture Mason type Il. Les résultats ont cepend&®t diminués lorsqu’il
existait des lésions associées homolatérales. ddeghthese des fractures
Mason type Il a toujours été plus difficile et t@@ns échecs ont conduit a une
résection peropératoire ou secondaire de la télialea Lorsque la fracture est
comminutive, la reconstruction n’est souvent pggg@iréalisable et la résection
de la téte radiale est alors effectuée. La questioremplacement prothétique se
posera alors au chirurgien en fonction de la p@seou non de lésions

associées.
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Pour les fractures de petite taille non ostéoswahiés, une résection
partielle de la téte radiale peut étre proposée 397, Ce geste peut se justifier
dans la mesure ou les fragments détachés se camptais des corps étrangers
intra-articulaires qui peuvent provoquer une raigest-traumatique. Mais cette
résection partielle ne peut se concevoir que dartadlre d’'une intégrité de la
plus grande partie de la cupule radiale et il fsiassurer que la téte radiale
restante n'est pas traumatisante pour les autgeseéits de l'articulation. La
résection partielle est en fait surtout pratiquéeas des fractures-luxations, qui
correspondent a des Iésions de « passage ». B86hatet en garde contre les
résections partielles en précisant qu’elles ne eohplus satisfaction des que le
fragment fracturé devient un peu volumineux. llst’éonc pas question de

reséquer un fragment volumineux accessible a best@hese.

En outre, I'abord chirurgical et la réduction al @avert avec stabilisation
par ostéosynthese semble donner de meilleurs aésfidiinctionnels par rapport

a la résection simple [2, 17, 26].

Pour notre travail, nous avons choisi comme réfggales séries récentes
de fractures de la téte radiale traitées par ogtélosse [2, 17, 24, 25, 26, 27, 28,
29, 30]. Les fractures opérées étaient de types Il de Mason. Les résultats
ont toujours été bons variant de 68 % a 100 % delteds utiles. Dans notre
série les resultats utiles étaient de 88 %. IlF@event donc dans la fourchette

des résultats des séries étudiées.

L'utilisation des broches dans notre série a priodai mauvais résultat.
Malgré le nombre faible d’observations dans no#&des nous pensons que
'embrochage a foyer ouvert utilisant des brochesKatschner doit étre évité
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chaque fois que possible au profit du vissagengus semble mieux adapté. En
effet, les broches sont susceptibles de migrer m&mnes la consolidation et
peuvent conduire a un mauvais résultat. Néanmblabjt [2] n’a pas pu mettre
en évidence de différence significative entre Isteasyntheses par broches et
les ostéosyntheses par vis dans sa série. De raéic@ élément intéressant ne
ressort de son analyse sur le nombre de brochds wis utilisées ou encore sur
la taille des vis utilisées. Il recommande toutisme de privilégier I'utilisation
des mini-vis de diametre inférieur a 2 mm.

Morrey [6] et Broberg [42] pensent que les échadfsaux peuvent étre
ameliorés par une résection secondaire de la &&tale, qui supprime tout
conflit huméro-radial et cubito-radial. Mais la @éton de la téte radiale expose
a des complications liées a une migration proxinpategressive du radius qui
n‘a plus dobstacle [1]. De plus, Goldberg [43] aontré que l'excision
secondaire donnait de moins bons résultats quéafiab précoce et d’autres
publications ont conforté son observation [6, 8@noit [32] a méme précisé
les intervalles dans lesquels la résection de tka ri@&diale devait étre évitée.
Selon lui, les moins bons résultats sont obtentre &8 h et deux mois apres le
traumatisme. Mais au-dela et jusqu’au quatriemespmiai résection peut étre
pratiguée avec les mémes chances de succés qukatidab réalisee
précocement. Il nous semble donc judicieux devampbssibilité technique
d’obtenir un montage anatomique et stable et |ditsiexiste pas de lésions
associées, de procéder directement a la résedropléte de la téte radiale afin
d’améliorer le pronostic du patient.

Concernant le délai de prise en charge, Judet [4&gnt le retard
thérapeutigue comme élément de mauvais pronostis Nsultats étaient
également corrélés a la précocité du traitement.
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Quand aux lésions associées, elles semblent imi#uele pronostic des
fractures de la téte radiale. Pour Asencio [17,lésions pénalisent les résultats
du fait de la nécessité d’immobiliser plus longuatnees patients. Vichard [7]
préconise de réparer ces lésions associées dar&rie temps opératoire, car la
mobilisation sera plus précoce et la récupératiwa donc meilleure. Dans notre
série, les résultats fonctionnels ont été influsnpér la présence de lésions
associées. En effet, les résultats des patientprégentant pas de lésions

associées semblaient meilleurs que ceux des patiatt présentant pas.

Il convient enfin de rappeler que la précocité derdéducation est un
principe approuvé par tous les auteurs. Les frastde la téte radiale peuvent se
compliquer de raideur du coude si une rééducatfiicaee n’'a pas été réalisée.
Dans notre contexte, la rééducation a démarréeopeéent avec une durée

moyenne de 3 mois.

Auteurs Effectif Résultats utiles (%)
(bon ou moyens)
Mabit [2] 111 76
Asencic [17] 30 80
Geel[24] 19 100
King [25] 14 100
Kelberine[2€] 24 68
Khalfayan[27] 26 69
Essel[28] 26 77
Laques[29] 46 85
Herbertssoi[3C] 100 95
Notre série 8 88

Tableau 17: comparaison des résultats des principales s&iestes
d’ostéosynthese de la téte radiale
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CONCLUSION
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Les fractures de la téte radiale sont relativerpent fréquentes et touchent

surtout le sujet jeune.

Elles sont parfois associées a d’autres lésionsarnitantes ligamentaires

et ostéoarticulaires qui aggravent le pronostic.

Le diagnostic est suspecté cliniguement et confipaedes radiographies

standards du coude, face et profil.

Une lecture attentive des clichés est nécessaue p® pas méconnaitre
cette fracture. Diverses classifications on étggsées, celle établie par Mason

est la plus ancienne et la plus utilisée.

Le but du traitement est la récupération d’unecaldition indolore, mobile
et stable. Le choix thérapeutique, longtemps sajetontroverses, semble
aujourd’hui mieux défini. Il a longtemps été domip@r la résection de la téte
radiale qui était, a un moment donné, le meilldwixthérapeutique.

Actuellement, [l'attitude conservatrice est préférée la résection
systématique chaque fois que la fracture est jggathésable. L'ostéosynthese,
en fixant solidement les fragments facturés, petmetmobilisation précoce, ce
qui prévient la raideur du coude. Dans cette peisme le vissage semble

répondre aux espoirs qui lui sont attacheés.

Dans tous les cas, l'ostéosynthese ne devra é&tmeisée qu'en
peropératoire, devant [limpossibilité technique hkd&mir un montage

anatomique et stable.

L’attitude conservatrice a conduit régulieremendea résultats satisfaisants

comme le prouvent les séries récentes.
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Rappelons aussi que la rééducation précoce canstitn appoint

incontestable.

Enfin, I'utilisation de matériaux biodégradablesmettra peut-étre dans un
avenir proche d’améliorer les résultats, lorsqeepkénomenes inflammatoires

dus a la résorption de ces matériaux, auront Eitéi$as.
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RESUME

Objectifs: Il s’'agit d’'une étude rétrospective évaluant |essultats
opératoires d’'une série de 8 patients traités parogynthese pour fractures de

la téte radiale durant la période comprise enire3g008 et juin 2009.

Matériels et méthodes :Notre série comprend 7 hommes et 1 femme dont
'age moyen était de 37 ans. Tous les patientemdtaiictimes de chutes ou
d’accidents de la voie publique et ont présentéftawture de type Il de Mason.
Trois patients présentaient des Iésions associéesmdmbre supérieur

homolatéral.

Tous les patients ont bénéficié d’un traitementwlhical par vissage de la
téte radiale, sauf un cas qui a été traité par echiage a foyer ouvert. Le

principe de la mobilisation précoce a été respgot# tous nos patients.

Résultats : Les suites opératoires immédiates ont été singaas tous les
cas. Le recul moyen de notre étude était de trais rat demi. Les résultats
fonctionnels ont été évalués selon les critereRati#in. Les 7 patients traités par
vissage ont tous présenté des résultats dans idhsesatisfaisants. Le patient
traité par embrochage a foyer ouvert a présentéauvais résultat. La présence
de lésions associées et le délai de traitemenit tarticonstitué des facteurs de

mauvais pronostic dans notre étude.

Conclusion : Les progres de l'ostéosynthese ont fait largendéminuer
les indications de l'ablation de la téte radiala tésection en urgence des

fractures ostéosynthésables nous semble actuelleinasive.
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SUMMARY

Objectives : This is a retrospective study evaluating the dpegaresults
of a series of 8 patients treated with osteosyighies fractures of the radial
head during the period between June 2007 and J0% 2

Materials and methods : Our series consists of 7 men and 1 woman
whose average age is 37 years. All patients warttms of falls or accidents
from the public highway and have presented a typetture of Mason. Three

patients had homolateral upper limb lesions astatia

All patients received surgical treatment by screwof the radial head,
except one case which was treated by open hearthThe principle of early

mobilization was observed for all our patients.

Results : The immediate surgical suites were simple in alées. The
average decline of our study was three and a hatitins. The functional results
were evaluated according to the criteria of Radine 7 patients treated by

screwing all presented favorable results.

The patients treated by open hearth pin presentdshda result. The
presence of associated lesions and the delay atirtemt were factors of bad

prognosis in our study.

Conclusion : The progress of osteosynthesis have greatly dsiméal the
indications of the removal of the radial head. R&ea in emergency of fracture

that could be treated by osteosynthesis seems nmasonable.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

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

»

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

sont dus.

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

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

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

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

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

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

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

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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