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AVP : Accident de la voie publique 

AT : Accident de travail 

 AS : Accident de sport 

CD : Chute à domicile 

D : Droitier 

EXT: Extrémité 

F : Femme 

Fonc : Fonctionnel 

Fr : Fracture 

G : Gaucher 

H : Homme 

PBABP : Plâtre brachio-anté-brachio-palmaire 

PV: Perdu de vue 

PS : Prono supination 

RT : Résection totale 

RUD : Radio ulnaire distale 

RX : Radiographie 

SCAM: Sortie contre avis médical 

SUP: Supérieur 

Sd: Syndrome 

TDM : Tomodensitométrie 

TR : Tête radiale 

TTT : Traitement 
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Les fractures de la tête radiale sont des fractures articulaires fréquentes du coude. Elles 

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

haute énergie, elles représentent 33 % des fractures du coude et 5.4 % de l'ensemble des 

fractures. 

Ce type de fractures pose un problème diagnostique dans le cas des fractures pas ou 

peu déplacées, et un problème thérapeutique surtout s’il y a des lésions associées. 

Le traitement dépend du type de la fracture, du degré de déplacement et des lésions 

associées, d'où l'importance de distinguer entre une fracture isolée de la tête radiale et une 

fracture associée à des lésions ligamentaires et/ou osseuses. 

Le pronostic fonctionnel est mis en jeu par le risque accru de l'enraidissement du coude 

même suite à un traumatisme bénin, d’où l’intérêt d’une rééducation précoce. Le coude est 

également exposé à l'instabilité surtout en cas d’association lésionnelle. 

Cette étude rétrospective de 48 cas de fractures de la tête radiale, a pour objectifs 

d'étudier les facteurs épidémiologiques, anatomopathologiques et d'évaluer les résultats en 

fonction de la prise en charge thérapeutique. 
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I. Matériel : 

Cette étude rétrospective de 48 cas, a été menée au service de traumatologie 

orthopédique (A) au CHU Mohamed VI de Marrakech, sur une période de 7 ans, s'étalant entre 

janvier 2003 et décembre 2009. 

II. Méthodes: 

Pour classer les fractures de la tête radiale nous avons adopté  la classification de 

MASON modifiée par JOHNSON.  

Sur une période de 7 ans, nous n’avons finalement retenu que 48 observations 

exploitables de fractures de la tête radiale. L’exploitation des dossiers s‘est basée sur une fiche  

spécialement conçue à cet effet (Annexe 1). 

 

Les patients ont été revus par : 

- Convocation au service par téléphone ou par courrier postal. 

- Visites à domicile. 

 

C’est ainsi que : 

- 11 patients ont répondu à notre convocation. 

- 32 patients ont été revus à domicile. 

-  5 patients n’ont pu être contactés  et étaient considérés comme perdus de vue. 

 

Tous les patients convoqués avaient bénéficié d'une évaluation fonctionnelle de la MAYO 

CLINIC (Annexe 2) et seulement 10 patients avaient bénéficié d'une radiographie standard du 

coude face et profil. Les données recueillies sont classées dans des tableaux récapitulatifs 

(Annexe 3). 
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I-Epidémiologie: 

1- Age : 
 

L'âge des patients s'échelonnait entre 18 et 75 ans, avec un pic de fréquence entre 25 et 

34 ans. L'âge moyen est de 35 ans (tableau I). 

 

Tableau I : Répartition selon l'âge. 

 

2-Sexe : 
 

34 cas sont de sexe masculin (71 %)  et 14 cas sont de sexe féminin (29 %) (Figure 1). 
 

 

 
Figure 1 : Répartition selon le sexe 

 

3-Couverture sanitaire : 90 % des patients n'ayant aucune couverture sanitaire. 
 
 
 

Tranches d'âge (ans) 18 - 24 
 

25 - 34 
 

35 - 44 
 

45 - 54 
 

55 - 64 
 

65 - 75 
 

Pourcentage % 20.83 
 

39.58 
 

25 
 

4.17 
 

4.17 
 

6.25 
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4-Profession : 

La majorité des patients sont des travailleurs manuels (78.75 %) dont 16.67 % des cas 

sont des femmes au foyer (Figure 2). 

 

 
Figure 2: Répartition selon la profession 

 

5-Côté atteint : 
Les fractures  siégeaient à gauche dans 28 cas (58 %) et à droite dans 20 cas (42 %) 

(Figure 3). 45 patients sont droitiers (94 %)  et 3 patients sont gauchers (6 %).  

 

 
Figure 3: Répartition selon le côté atteint 
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6-Etiologie :  

Le traumatisme était dû à un AVP dans 48 %  des cas et à une chute d'escaliers ou d'un 

lieu élevé dans 35 % des cas (Figure 4). 

 
Figure 4: Répartition selon l'étiologie. 

 

 
7 –Mécanisme : (Figure 5) 
 

 
Figure 5: Répartition selon le mécanisme 
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II-Etude clinique et paraclinique : 
 
1-Clinique : 
 

          A l'admission : 

 L'impotence fonctionnelle du membre supérieure traumatisé était le signe le 

plus fréquemment rencontré, elle était associée à une douleur de localisation et 

d'intensité variables en fonction du traumatisme. 

 L'ecchymose avec gonflement articulaire ont été surtout présents dans les 

traumatismes violents. 

 La douleur à la palpation de la tête radiale était présente chez 80 % des cas. 

 

Le délai pré-thérapeutique: 

                  - Le délai moyen était de 3 jours. 

                  - 27 cas ont été traités le même jour du traumatisme (57 %). 

                  - 4 cas ont été traités après 24h. 

                  - 4 cas ont été traités après 48h. 

                  -12 cas ont été traités  entre 4 et 18 jours. 

2-Paraclinique : 
 

 Tous les patients avaient bénéficié  d'une radiographie standard du coude face et profil. 

 Autres radiographies standards ont été réalisées en fonction des traumatismes associés. 

 3 patients avaient bénéficié d'une TDM du coude. 
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III-Etude anatomopathologique : 
 

1-Fractures de la tête radiale : (Figure 6). 
 

Selon la classification de MASON, qui comporte 3 types de fractures en fonction du trait, 
de déplacement et du nombre de fragments. 

 
Type I : fracture partielle non déplacée (photo 1). 
Type II : fracture partielle déplacée (photo 2). 
Type III : fracture comminutive (photo 3). 

 

 
Figure 6: Répartition selon le type de fracture . 

 
 
 
 
 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

        Photo1: Rx du coude face 

         Fracture de la tête radiale MASON type I 
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Photo 3: TDM du coude, coupe transversale  

Fracture de la tête radiale Type III 
Photo 2: Rx du coude face 

    Fracture de la tête radiale Type II.           MASON type III 
 

  
2-Association lésionnelle : (Figure 7). 
 

Dans 75 % des cas, la fracture de la tête radiale était associée à une lésion ostéo-

articulaire ou vasculaire au niveau du même côté que la fracture. 

La luxation du coude a été associée à la fracture de la tête radiale dans 29 % des cas, ce 

qui correspond au type IV selon la classification de MASON modifié par JOHNSON (photo 4). Elle 

était associée à 1 cas de type I,  à 8 cas de type II  et à 5 cas de type III. 

Nous avons un seul cas de terrible triade (fracture de la tête radiale +luxation du coude+ 

fracture de la coronoïde). 
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Photo 4: Rx du coude profil montrant une 

fracture de la tête radiale + luxation postérieure du coude:  

Type IV selon la classification MASON-JOHNSON 

 

 

 
Figure 7: Association lésionnelle. 
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2.1-Au niveau du coude : (Tableau II) 

             Tableau II: Lésions associées au niveau du coude 
 

 
 
 
2.2-Au  niveau du poignet et de la main : (Tableau III) 

 
Tableau III: Lésions associées au niveau du poignet et la main. 

Lésions associées Effectifs 
 

Pourcentage(%) 

Fracture du scaphoïde 2 cas 
 

4.17 

Syndrome d'Essex Lopresti 1 cas 
 

2 

Luxation rétro lunaire du carpe 2 cas 
 

4.17 

 

 
 

 

Lésions associées Effectifs 
 

Pourcentage (%) 

Luxation du coude 14 cas 
 

29 

Fracture de l'apophyse coronoïde 8 cas 
 

16.67 

Fracture de l'olécrâne 12 cas 
 

25 

Fracture de l'épicondyle latéral 7 cas 
 

14.58 

Luxation de la tête radiale 1 cas 
 

2 

Fracture du capitellum 1 cas 
 

2 

Luxation radio-ulnaire supérieure 
 

1 cas 2 
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2.3- Lésions au niveau de l'avant bras: (Tableau IV) 
 
Tableau IV: Lésions associées au niveau de l'avant bras. 

 

Les lésions associées Effectifs Pourcentage(%) 

Fracture de la diaphyse ulnaire 7 cas 14.58 

Fracture de la diaphyse radiale 1 cas 2 

Fracture de l'extrémité supérieure de l'ulna 

(photo 5) 

3 cas 6.25 

 

 
Photo 5: Rx du coude face montrant une fracture de la tête 

radiale Mason type I + fracture comminutive de l'extrémité 

supérieure de l'ulna. 
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2.4-Lésions vasculaires: (Tableau V). 
 

Tableau V: Lésions vasculaires. 
 

Les lésions associées Effectifs 
 

Pourcentage(%) 

Artère ulnaire +artère  radiale 1 cas 
 

2 

Artère radiale 1 cas 
 

2 

 
 
 

2.5-Autres lésions  associées : (Tableau VI) 
 

Tableau VI: Autres lésions associées 
 

Lésions associées Effectifs Pourcentage(%) 

Fracture du bassin 2 cas 4.17 

Disjonction de la symphyse pubienne 1 cas 2 

Fracture de la diaphyse/du col fémoral 4 cas 8.33 

Fracture complexe du cotyle 1 cas 2 

Fracture de la jambe 1 cas 2 

Fracture de la rotule 1 cas 2 

Entorse du genou 1 cas 2 

Trauma crânio-facial 6 cas 12.5 

Trauma thoraco-abdominal 1 cas 2 

 
 
 
 
 



Les fractures de la tête radiale 
 
 

IV-Traitement : 
 

 
1-Traitement fonctionnel et aspiration de l'hémarthrose : 
 

Le traitement fonctionnel  a été réalisé chez 7 patients ayant une fracture de la tête 

radiale isolée de type I soit  14.89 %. Il a été associé à une aspiration de l'hémarthrose du coude 

dans 5 cas soit 10.63 %.  

 
2-Traitement orthopédique : 
 

25 patients avaient bénéficié d'un traitement orthopédique soit 53.19 %, dont 10 

patients de type I, 3 patients de type II, 2 patients de type III et 10 patients de type IV. La 

stabilisation était réalisée par attelle ou plâtre BABP pour une durée moyenne de 20 jours. 

 

3-Traitement chirurgical : 
 

14 patients avaient bénéficié d'un traitement chirurgical soit 29.79 %, dont un patient de 

type I, 5 patients de type II, 6 patients de type III et 3 patients de type IV. 

  

3.1-Résection de la tête radiale : 

Une résection totale a été réalisée chez 8 patients, dans un délai moyen de 9 

jours (5 patients ayant le type III et 3 patients ayant le type IV). Une résection partielle a 

été réalisée chez un seul patient ayant une fracture de la TR  type III. 

Cas1 : Patient âgé de 39 ans, droitier de latéralité, sans profession, ayant un 

traumatisme du coude gauche suite à une chute à domicile, occasionnant chez lui une 

fracture de la tête radiale type III (photo 6). Il a bénéficié d'une résection partielle de la 

tête radiale (photo 7). Une radiographie de contrôle a démontré des ossifications intra-

articulaire (photo 8).  Le résultat fonctionnel était bon. 
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Photo 7: Rx du coude réalisée après la 

résection de la tête radiale. 

 Photo 6: Rx du coude face 

montrant une fracture de la tête 

radiale type III. 

 

Photo 8: Rx du coude face montrant 

des Ossifications intra-articulaire 
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3.2- Vissage : 

Le vissage a été réalisé chez deux patients ayant une fracture de la tête radiale type II 

(Photo 9).  

 

 

 
Photo 9: Rx du coude face 

montrant un vissage d'un gros fragment de la tête radiale 
avec embrochage axial. 

 

3.3- Embrochage : 

Cette technique a été réalisée chez  deux patients ayant une fracture de type II, dans un 

délai pré thérapeutique moyen de 4.5 jours. 

3.4- Réduction du fragment à ciel ouvert :  

Elle a été réalisée chez un seul patient ayant une fracture de la tête radiale de type II avec 

lésions associées. 

 



Les fractures de la tête radiale 
 
 
4-Traitement des lésions associées: 
 

 Luxation du coude : a été traitée par une réduction sous sédation suivie d'une 

immobilisation par plâtre ou attelle, dans deux cas la réduction était chirurgicale. 

 Fracture de l'olécrâne : une immobilisation plâtrée a été réalisée chez 3 patients, un 

embrochage- haubanage  chez 4 patients (photo 10) et un vissage chez 3 patients. 

 

 

Photo 10:  Rx du coude de profil montrant un haubanage- embrochage 

de l'olécrâne + embrochage axial du radius.  
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 Fracture de la coronoïde : a été traitée par une immobilisation plâtrée pendant 4 

semaines chez 4 patients, un traitement chirurgical par cerclage a été réalisé chez deux 

patients et par excision du fragment osseux chez un patient. 

 Fracture de l'épicondyle latéral: un traitement orthopédique a été réalisé chez 4 patients, 

un traitement chirurgical par vissage chez un patient et par excision du fragment osseux 

chez deux patients. 

 Les fractures de la diaphyse ulnaire : a été traitée chirurgicalement par une plaque vissée 

dans 4 cas et par un embrochage intra-médullaire dans 2 cas. 

 Fracture de l'extrémité supérieure de l'ulna : un traitement orthopédique a été réalisé 

chez un patient et un traitement chirurgical par une plaque vissée dans un cas et par 

cerclage dans un autre. 

 Fracture du capitellum: a été traitée par une attelle BABP. 

 Fracture du scaphoïde: un embrochage a été réalisé dans un cas et une immobilisation 

par attelle BABP pendant 45 jours dans un autre cas. 

 Syndrome d'ESSEX LOPRESTI : a été traité par une attelle BABP en supination. 

 Luxation rétro-lunaire du carpe: a été réduite puis mise d'une attelle BABP. 

 Fracture du bassin et la disjonction pubienne: repos  au lit. 

 Fracture du fémur : un enclouage centromédullaire de la diaphyse fémorale dans deux   

cas et un vissage du col fémoral dans deux cas. 

 Fracture complexe du cotyle : traitée par traction. 

 Fracture de la jambe : enclouage centromédullaire. 

 Fracture de la rotule : embrochage-haubanage. 

 Entorse du genou : attelle cruro-pédieuse. 
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 Traumatisme thoraco-abdominale : résection partielle du grêle. 

 Lésions vasculaires: réparation de l'artère radiale. 

  Une amputation trans humérale a été réalisée chez un patient ayant une fracture de la 

tête radiale de type II, une fracture de la coronoïde, de l'olécrâne, de la diaphyse ulnaire 

et radiale, une luxation du carpe et une lésion de l'artère ulnaire et radiale. 

V-Rééducation : 
 

Parmi les 48 patients, 24 ayant suivi leur rééducation dans un centre spécialisé, dont 10 

patients n'ayant pas pu la poursuivre  à terme. La durée moyenne était de 2 mois, avec une 

durée maximale de 12 mois et une durée minimale d'un mois. 

VI-Complications : 

22 patients n'avaient aucune complication (49 %), ils sont répartis en 10 patients ayant 

une fracture de la TR de type I, 4 patients de type II, 5 patients de type III et 3 patients de type 

IV. 

 

1-  Raideur du coude chez 16 patients (35,5 %) : 

• Fractures de type I : ont été compliquées  d'une raideur chez 3 patients, dont un patient 

avait une fracture de l'épicondyle latéral associé, un patient avait une fracture de 

l'olécrâne associée, et un patient n'avait aucune lésion associée. 

• Fractures type II : un cas était isolé, un cas était associé à une fracture de l'épicondyle 

latéral, et un cas été associé à une  fracture de la diaphyse ulnaire. 

• Fractures type III: isolée dans un cas et associé à une luxation radio ulnaire inférieure + 

luxation carpe dans un autre cas. 

• Fractures type IV: ce type était isolé dans 3 cas et était associé à une autre fracture dans 

4 cas (olécrâne et épicondyle, diaphyse ulnaire, olécrâne, terrible triade). 
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2- Ankylose du coude avec ascension du radius (2 %):  

• Chez un patient ayant une fracture de la tête radiale type IV, traité par un plâtre BABP 

sans rééducation. 

 

3- Limitation de la pronosupination (17.77 %) : 

• Chez 8 patients dont deux cas de type II, un cas de type III qui était associé à une 

fracture de l'olécrâne, 4 cas de type IV (un cas isolé, deux cas était associé à une fracture 

de l'olécrâne, et un cas de terrible triade). 

 

4- Déplacement secondaire (4 %):  

• Chez 2 patients ayant une fracture de la tête radiale de type (I). 

 

5- Cubitus valgus (2 %):  

• Chez un patient de type (III) en post opératoire tardif. 

 

6- Hypoesthésie (6 %) : 

• Du nerf radial dans un cas de type (III) 

• Du nerf ulnaire dans un cas type (II). 
 

7- Fracture itérative de la  tête radiale  type II (2 %): (Photo 11) 

• Suite à un simple choc direct après 1 mois et demi de l'ancien traumatisme qui avait 

donné une fracture isolée de la tête radiale de type I. 

8- Raideur du poignet (2 %):  

• Chez un patient ayant une fracture type III avec une fracture de la diaphyse ulnaire, un 

syndrome d'ESSEX LOPRESTI et une luxation du carpe. 
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Photo 11: Rx du coude  face montrant une 

fracture itérative de la tête radiale 
MASON type II. 

VII-Analyse des résultats : 
 

Le recul moyen  était de 28 mois, avec un recul minimal de 6 mois et un recul maximal 

de 68 mois. 

La classification que nous  avons utilisé est celle de la MAYO CLINIC, basée sur 

l'évaluation de la douleur, l'amplitude articulaire, la stabilité et la fonction (Annexe2), les 

résultats sont classés en 4 catégories: 

- Excellent =  plus de 90 points. 

- Bon = 75 à 89 points. 

- Moyen= 60 à 74 points. 

- Mauvais = moins de 60 points. 

Parmi les 48 patients, seulement 43 ont été revus,  4 patients ont été perdus de vue, et 

un patient n'a pas été évalué (amputation trans humérale). 
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1-Résultats fonctionnels : 
 

Tableau VII: Répartition des résultats 
 

       RESULTATS       EFFECTIFS  POURCENTAGE 
 

EXCELLENTS 
 

20 46.51% 

BONS 
 

12 27.90% 

MOYENS 
 

5 11.63% 

MAUVAIS 
 

6 13.96% 

 
 
 
 
 

 
Figure 8: Résultats selon la classification de la MAYO CLINIC 

 
1.1- Douleur : (Figure 9) 

Aucune douleur  n'a été présente chez 21 cas, une discrète douleur climatique dans 18 

cas et une douleur modérée dans 4 cas. 
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Figure 9: Répartition selon le type de la douleur 

 
1.2- Amplitude: (Figure 10) 

 

 
Figure 10: Répartition selon l'amplitude 

 
Le degré moyen de la flexion était de 120 ° avec un degré maximal  de 155° et un degré 

minimale de 30 °. Le degré moyen d'extension était de -3 °, avec un degré maximal de 15° et un 

degré minimal de -30°. La prono-supination moyenne était de  117 °, avec un degré maximal de  

180° et un degré minimal de 0°  
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Cas 2: évaluation de la mobilité chez un Patient ayant une fracture de la tête radiale type  

III traité par résection partielle, par voie postéro-externe et ayant un bon résultat 

fonctionnel (photo 12, 13, 14). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      Photo 12: Flexion du coude à 125° 
 

     

         Photo 13: Pronation à 80°                                             Photo 14: supination à 90° 
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1.3- Stabilité : (Tableau VIII) 
 
 

Tableau VIII: Répartition selon la stabilité 
 

STABILITE EFFECTIFS POURCENTAGE 

COUDE STABLE 35 81.39% 

INSTABILITE MODEREE 7 16.29% 

INSTABILITE FRANCHE 1 2.32% 

 
 

 
1.4-Force musculaire: (Tableau IX) 

 
Tableau IX: Force musculaire 

 
La force musculaire Effectifs Pourcentage 

Symétrique 38 88,37 

Peu diminuée 4 9.31 

Très diminuée 1 2.32 

 

 
2-Résultats globaux et étude comparative : 
 

2.1-Résultats en fonction de l'âge: (Tableau X). 
 
 

 Entre 18 et 24 ans, nous avons 100 % d'excellents et bons résultats. 
 Entre 25 et 34 ans, nous avons 76 % d'excellents et bons résultats. 
 Entre 35 et 44 ans, nous avons  55 % d'excellents et bons résultats. 
 Entre 45 et 75 ans, les cas sont peu nombreux. 
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Tableau X: Résultats en fonction de l'âge. 

 

 
2.2- Résultats en fonction du sexe : (Figure 11) 

 

 
Figure 11: Répartition en fonction du sexe 

Les résultats (%) 

Excellent Bon Moyen Mauvais 

 
Tranches 

d'âge 
(ans) 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

18- 24 
 

3 33 6 67 0 0 0 0 

25 – 34 
 

9 53 4 23 2 12 2 12 

35 -44 
 

5 46 1 09 3 27 2 18 

45 -54 
 

1 100 0 0 0 0 0 0 

55 -64 
 

1 100 0 0 0 0 0 0 

65 -75 
 

1 33.33 1 33.33 0 0 1 33.33 
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Les résultats étaient mauvais chez 33% des femmes et chez 6% des hommes. 

2.3-Résultats en fonction du côté atteint : (Figure 12) 
 

Parmi les 26 cas atteint du côté gauche, nous avons retrouvé 21 cas d'excellents et bons 

résultats (81 %). Parmi les 17 cas atteint du côté droit, nous avons retrouvé 11 cas d'excellents 

et bons résultats (65%). 

 

 
Figure 12: Résultats en fonction du côté atteint 

 
2.4- Résultats en fonction du délai pré-thérapeutique : (Figure 13). 

 

 
Figure 13: Résultats en fonction du délai 
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 Les 29 patients traités dans un délai < 48h, avaient des résultats excellents et bons dans 

22 cas (76%). 

 Les 02 patients traités dans un délai >48 h et <96h, avaient des résultats excellents et 

bons (100%). 

 Les 12 patients traités dans un délai  >96h, avaient des résultats excellents et bons dans 

8 cas (67%). 

2.5-Résultats en fonction du type anatomopathologique: (Figure 14) 
 

 Type I: 88 % de résultats étaient  excellents et bons. 

 Type II: 66 % de résultats étaient excellents et bons. 

 Type III: 72 % de résultats étaient excellents et bons. 

 Type IV : 64 % de résultats étaient excellents et bons. 

                   
 

 
Figure 14: Résultats en fonction du  type anatomopathologique. 
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2.6- Résultats en fonction de l'association lésionnelle : (Figure 15). 

 
 

 
           Figure 15: Résultats en fonction  de l'association lésionnelle. 

 
 

 Les résultats étaient excellents et bons dans 92 % des cas de fractures isolées. 

 Les résultats étaient excellents et bons dans 68 % en cas de lésions associées. 

 

2.7- Résultats en fonction du traitement : (Figure 16) 
 

 Le traitement fonctionnel: 50 % d'excellents résultats, et 100% d'excellents 

et bons résultats quand il est associé à une aspiration de l'hémarthrose. 

 Le traitement orthopédique a donné 86% d'excellents et bons résultats. 

 La résection de la tête radiale avait 67% d'excellents et bons résultats. 

 Le vissage avait 100% d'excellents et bons résultats. 

 Nous avons un mauvais résultat dans un cas traité par embrochage. 
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           Figure 16: Résultats en fonction du traitement. 
 
 

2.8-Résultats en fonction de la rééducation :(Figure 17). 
 

 Parmi les 24 cas ayant suivi la rééducation, nous avons retrouvé 21 cas 

d'excellents et de bons résultats (88 %). 

 Parmi les 19 cas qui n'ont pas fait de rééducation, nous avons retrouvé 11 

cas d'excellents et de bons résultats (58 %).  
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Figure 17: Résultats en fonction de la rééducation. 
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I-Epidémiologie : 

1-Incidence : 

Les  fractures de la tête radiale représentent 1.7 à 5.4 % de l'ensemble des fractures et 

17 à 44 % des fractures du coude [1, 2, 3, 4, 5]. Cette variabilité peut être expliquée par la 

difficulté diagnostique de certaines fractures non ou peu déplacées. 

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

rétrospective qui s'est limitée à l'étude des fractures de la tête radiale, et vu les difficultés 

rencontrées à l'exploitation des archives (plusieurs dossiers inexploitables). 

 

2-Age-Sexe: 
 

Tableau XI : Comparaison de l'âge-sexe entre notre série et celles de la littérature. 

 

 

Age (ans) Sexe % Auteurs Nombre de cas 
Moyen Extrêmes Masculin Féminin 

LE COUTEUR [1] 
 

460 43 16 - 88 56 44 

JOHNSTON GW [6] 
 

100 41 14 - 66 30 70 

CASSAGNAUD X [3] 
 

50 38 18 - 86 42 58 

JOHN LTAMURA [7] 
 

24 47 21 - 58 54 46 

NOMNENMACHER [8] 
 

25 42 18 - 67 52 48 

L. OBERT [9] 
 

32 41 19 - 68 50 50 

DREOUA N [10] 
 

61 30 06 - 69 72 28 

BEN ZERROK O [11] 
 

44 30 17 - 61 68 32 

NOTRE SERIE 
 

48 35 18 - 75 71 29 
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Toutes les études ci-dessus (Tableau XI)  confirment que les fractures de la tête radiale 

touchent surtout l'adulte jeune et d'âge moyen. 

Les hommes représentent les 2/3 des cas dans notre série, presque les mêmes 

pourcentages ont été retrouvés aux deux travaux faits aux facultés de médecine de Casablanca 

et de Rabat, alors que dans les autres études (Tableau XI), l'incidence des hommes est presque 

égale à celle des femmes. 

La prédominance masculine dans notre série peut être expliquée par l'exposition aux 

traumatismes de part les conditions du travail et de déplacements. 

Chez l'adulte, cette fracture est secondaire souvent  à un traumatisme à haute énergie 

(AVP…), ce qui explique la complexité de cette fracture et/ou l'association lésionnelle. 

Nous avons constaté que l'âge a influencé nos résultats fonctionnels; les jeunes de 18 à 

24 ans ont des meilleurs résultats  par rapport aux autres tranches d'âge. 

 
3 – Etiologie : 
 

Dans la série de MABIT et al. (460 cas), les chutes à domicile  sont les plus fréquentes 

(40 %), les accidents du travail représentent 27%  alors que les AVP ne représentent que 14% des 

cas [1].  

Dans la série de GABRION et al. (10 cas)  les chutes sont au premier rang suivies des 

accidents du travail [12], cependant dans notre série les AVP sont les plus fréquents (48 %) après 

viennent les chutes au 2ème rang (35%). 

 

4- Côté atteint : 
 

Nous avons noté une légère dominance de l'atteinte du côté gauche chez nos patients. 

HOLMENSCH et al.  rapportent l'atteinte du côté droit dans 44% et celle du côté gauche dans 56% 

alors que MABIT et al.  retrouvent que le côté droit est le plus souvent touché (54 %) [1]. 

Donc nous n'avons pas retrouvé de différence significative entre l'atteinte du côté droit 

et celle du côté gauche. 
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5 - Mécanisme: 

 
5.1- Chute sur la paume de la main [13]: 

 

Ce mécanisme peut être en cause de deux types de fractures: 

 Fracture compression selon le mécanisme " casse noix": le coude est en extension 

complète, si le ligament latéral interne résiste, la tête radiale -comprimée entre la diaphyse 

radiale et le condyle externe- se fracture. Si le mouvement de valgus forcé se poursuit, il peut 

s'y associer une rupture du frein capsulo-ligamentaire interne et parfois luxation postéro- 

externe. 

 Fracture cisaillement due à une luxation postéro- externe : le coude est en flexion et 

l'avant bras en pronation, la rupture du LLI autorise le déplacement en arrière et en dehors de 

l'ulna suivi par le radius, en l'absence de disjonction radio ulnaire au décours de ce 

déplacement, la tête radiale peut se fracturer en heurtant le condyle externe. 

5.2- Choc direct : 

 

 Le mécanisme est par un coup directement porté sur la tête radiale. 

 

5.3- Comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature : 

 

Dans la série de MABIT et al. le choc direct était dans 42 % des cas, la chute sur la paume 

de la main était dans 26% des cas, et le mécanisme était inconnu dans 32 % [1]. 

CASSAGNAUD et al. rapportent 44 % des cas du choc direct, 44 % des cas du choc 

indirect et 12 % des cas du mécanisme inconnu. Cependant la chute sur la paume de la main est 

le mécanisme le plus fréquemment décrit par la plupart des auteurs [14, 15, 16, 17, 18]. 

Dans notre série le mécanisme était un choc direct dans 15 % des cas,  une chute sur la 

paume de la main dans 35 % des cas. Dans 50 % des cas, il était difficile d'en préciser surtout 

dans les traumatismes violents. 
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II-Etude clinique et paraclinique: 

I-Clinique: 
1.1- Coude traumatique :  

 

-  Les signes fonctionnels: Impotence fonctionnelle du membre supérieur avec douleur.  

- Les signes physiques: un gonflement articulaire par hémarthrose, une flexion extension   

douloureuse, une pronosupination pratiquement impossible car très douloureuse.  

 

1.2-  Fracture de la tête radiale: 

 

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

la douleur peut être discrète si fracture MASON type I à petit fragments. 

 

1.3-  Association lésionnelle: [19]. 

 

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

pronation avec déformation du coude, oriente vers une luxation. 

- Une altération de la pronosupination fait rechercher une atteinte radio-ulnaire proximale 

et/ou distale. 

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

- L'importance de l'examen vasculo-nerveux en aval. 

 

2-Paraclinique : 
 

2.1-Radiographie standard : 
 

- La radiographie du coude face et profil est l'examen de 1ère intention, elle est suffisante pour 

faire le diagnostic des fractures de la tête radiale dans la majorité des cas. Dans notre série tous 

les patients ont bénéficié d'une radiographie standard du coude face et profil sans autres 

incidences. 
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- Parfois on peut avoir recours à des  incidences spécifiques s'il y a problème diagnostic : 

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

 Incidences avec différents degrés de prono-supination. 

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

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

mais difficile à pratiquer à la phase douloureuse. 

 
        2.2-Tomodensitométrie :  

 

Cet examen Peut être nécessaire pour préciser la taille du fragment et l'existence d'un 

fragment articulaire retourné ou en cas de doute sur une lésion associée. Dans notre série, 3 

patients ayant bénéficié d'une TDM pour doute diagnostic sur les lésions ostéo-ligamentaires 

associées. 

III- Anatomopathologie : 
 

1- Fractures de la tête radiale : 
 

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

tête radiale ne serait que la 2ème ligne de défense et ne représenterait que 30 % des éléments 

stabilisateurs du coude en valgus forcée [13, 16, 18, 20, 21]. 

De nombreuses classifications ont été adoptées pour classer  ces fractures, les plus 
citées sont : 

 
 

1.1- Classification de MASON (Figure 18): 
 

Dans la littérature internationale c'est la classification de référence [22, 23, 24, 25, 26]. 

Elle est largement citée et elle a le mérite d'être simple, quoi qu'incomplète ; car elle prend 
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uniquement en compte le ou les traits de séparation, mais qui  ignore les fractures tassements 

[1, 20, 27]. 

On distingue 3 types : 

 Type  I : fracture partielle non déplacée. 

 Type II : fracture partielle déplacée. 

 Type III : fracture comminutive. 

 
 
                                   Figure 18: Classification de MASON 

 
 
Cette classification a été modifié par JOHNSON, en ajoutant un type IV qui correspond à 

une fracture de la tête radiale avec luxation du coude [6, 12, 20]. 

Nous avons utilisé la classification de MASON modifiée par JOHNSON. Les fractures type I 

représentent 37 %, le type II 17 %, le type III 17 % et le type IV 29 %. 

 Nos résultats étaient satisfaisants surtout dans les fractures type I, ainsi leur pronostic 

était mieux que les autres types. Les mauvais résultats étaient surtout rencontrés aux fractures 

type IV, donc l'influence de la luxation du coude sur les résultats fonctionnels. 
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1.2-Classification de DUPARC (Figure 19) : 

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

groupes et sous groupes chiffrés [1, 27]. 

On distingue 5 types : 

 Type I: fracture-séparation non déplacée.  

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

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

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

 Type V : fracture comminutive.  

Figure 19: Classification de DUPARC 
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1.3- Classification de MORREY : 

 

      -Fracture simples: 

 

 Type I : fracture non déplacée 

 Type II : fracture déplacée 

 Type III : fracture comminutive 

 

     -Fractures complexes: 

 

 Type IV : fracture de l'extrémité proximale de radius associée à une autre lésion : 

                - Fracture de l'ulna. 

                - Luxation RUD (syndrome ESSEX LOPRESTI). 

                - Lésion du ligament collatéral médial. 

La plupart des fractures isolées de la tête radiale sont stables, surtout quand le 

déplacement est moins de 2mm. Si plus de 3 fragments (MASON type III ) la fracture est 

considérée instable et déplacée [20]. 

 

2-Associations lésionnelles : (Tableau XII) 

La plupart des auteurs rapportent que 50 à 75 % des fractures déplacées de la tête 

radiale MASON type II et III sont associées à d'autres lésions [3, 20, 28]. Nos résultats sont 

presque similaires (75 %).  
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Tableau XII : comparaison des lésions associées de notre série avec celles de la  littérature. 
 

Lésions 
associées 

Notre 
série 

Gabrion 
et al [12] 

Smet et 
al [29] 

Holmenschlager 
et al [24] 

LE 
COUTEUR 
el al [1] 

Popovic 
et al [30] 

Alnot et 
al [31] 

Luxation du 
coude 

29% 60% 38% 19% 21% 100% 72% 

Fr l'olécrâne 
 

25% - - 6% 6%  5% 

Fr coronoïde 
 

17% - - - 10% 55% 22% 

Fr 
épicondyle 

 

14% - - - - - - 

Fr proximale 
de l'ulna 

6% - 23% - 6% - - 

Fr diaphyse 
ulnaire 

14% - - - - - - 

Fr scaphoïde 
 

4% - - - - - - 

Sd Essex 
Lopresti 

2% - - - - - - 

Fracture de 
monteggia 

- 10% - - - - - 

Fr capitellum 
 

2% - 8% 12% 1,5% - - 

 
 
2.1- Luxation du coude :  

 

C'est une lésion complexe mettant en jeu la stabilité et le pronostic fonctionnel du coude 

[32]. Dans toutes les séries étudiées dans le tableau ci-dessus y compris notre série; la luxation 

du coude est la plus fréquente lésion associée [13]. La luxation postérieure ou postéro-externe 

est la plus fréquente [33]. Dans notre étude la luxation du coude était soit postérieure soit 

postéro-externe. 
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2.2- Terrible triade : 
 

C'est l'association d'une luxation du coude à  une fracture de l'apophyse coronoïde et à 

une fracture de la tête radiale; une forme complexe [33], elle semble créer une grave instabilité 

postéro latérale et rotatoire [18, 34, 35]. 

Nous rapportons un seul cas de triade terrible (2 %) par chute d'un lieu élevé, traité par 

plâtre BABP et qui a donné un résultat moyen selon le score de la MAYO CLINIC. Cependant 

POPOVIC et al. [30] rapportent 6 cas parmi 11(55 %) et MABIT et al. [1] rapportent 36 cas parmi 

460 (8 %). 

2.3-Fracture de l'olécrâne :  
 

Ce type de fracture peut créer une instabilité surtout sur le plan sagittal [1]. Nous avons 

déploré 25% des cas, alors que dans les autres séries; la fracture de l'olécrâne a été présente 

seulement dans 5 à 6 % des cas. 

 
2.4-Fractures de l'apophyse coronoïde: 
 

La coronoïde joue un rôle important dans la stabilité du coude [18]. Nous rapportons 8 

cas (17 %) ayant une fracture de l'apophyse coronoïde, 10 % des cas sont rapportés par MABIT et 

al. et 22 % par ALNOT et al. (Tableau XII). 

L'association fracture tête radiale, fracture de l'apophyse coronoïde est une situation 

fréquente. 

 

2.5- Fracture de la diaphyse ulnaire  : 

 

Nous rapportons une incidence de 14%  des fractures de la diaphyse ulnaire,  alors 

qu'aucun cas n'a été rapporté dans les autres séries figurant dans le tableau ci-dessus (Tableau 

XII). 
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2.6- Fracture de l'épicondyle latéral : 

 

Dans notre série, ce type de fracture avait représenté 14% des cas, Cependant aucun cas 

n'a été rapporté aux études ci-dessus (Tableau XII). 

 

2.7- Fracture proximale de l'ulna: 

 

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

donc la plus grave de toutes les associations lésionnelles du coude, ses problèmes sont surtout 

anatomique et mécanique [1]. Dans notre série et celle de MABIT et al.  l'incidence est de 6 %, 

alors qu'elle est de 23 % dans la série de SMET et al. 

 

2.8- Autres: 

 

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

scaphoïde est rare, elle est à 6 % [22]. Nos résultats rejoignent ceux de la littérature. 

 Syndrome Essex Lopresti : il représente 2% dans la littérature, c'est une association rare 

[13]. 

 Fracture du capitellum : est rare et représente moins de 1% des fractures de l'extrémité 

inférieure de l'humérus [36]. 

 
Certains auteurs ont conclus que les résultats ne sont pas influencés par l'existence 

d'une lésion associée sauf en cas de lésion déstabilisante dans le plan frontal ou sagittal 

(luxation du coude, arrachement du ligament collatéral médial, fracture de la coronoïde …) [3]. 

Stofflen et Holdsworth [37], Macini et al. [38]. Postacchini et Morace [39]. Schmitt et al. [40]. 

Wening et al. [41]. Judet et al. [42]. Magin et al.  [43]. Attmanspacher et al. [44] ont démontré 

aussi que les lésions associées ont une influence importante sur le résultat final. 
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Nos résultats sont influencés par les lésions associées (92 % des cas de fractures isolée 

de la tête radiale avaient des résultats satisfaisants, alors que seulement 68 % en cas 

d'association lésionnelle, 19 % des mauvais résultats dans le cas d'association lésionnelle alors 

qu'aucun mauvais résultat n'est retrouvé dans les fractures isolée de la tête radiale). 

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

cas de lésion déstabilisante. La luxation du coude est la lésion la plus fréquemment associée.  

 

IV-Traitement : 

 

1-But et principe : 

Le but du traitement des fractures de la tête radiale est la récupération d'une articulation 

indolore, stable et mobile. 

Le Principe est d'adopter un traitement simple mais efficace respectant l'anatomie 

fonctionnelle du coude et d'éviter toute iatrogénie. 

2-Indications : 
 

Le traitement non chirurgical est indiqué dans les fractures moins d'un tiers de la surface 

articulaire, moins de 30% d'angulation ou déplacement moins de 3 mm [45, 46, 47].  

Le traitement chirurgical est habituellement indiqué dans les fractures MASON type II (où 

le déplacement est important) et dans le type III [17]. La prise en charge des fractures par 

réduction chirurgicale et fixation interne est moins prédictible si plus de 3 fragments [45]. 
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3-Méthodes : 
 

3.1-Traitement fonctionnel et aspiration : 

 

Il n'y a pas d'immobilisation, la rééducation est immédiate sous couvert d'un traitement 

anti-inflammatoire et antalgique, dans un secteur de mobilité progressivement croissant [27]. 

La mobilisation précoce à la faveur de la majorité des auteurs donnant presque toujours 

d'excellents résultats dans les fractures non déplacées, mais il y a le risque de déplacement 

secondaire si le fragment intéressait plus du tiers de la surface totale ou lorsqu'il y a un doute 

sur la stabilité [1, 48, 49]. 

MASON et SHUTKIN ont supposé que la mobilisation immédiate permet au fragment 

d'atteindre sa meilleure position anatomique [50]. 

Le rôle de l'aspiration de l'hémarthrose est difficile à analyser, s'il est incontestable 

qu'elle diminue la douleur, permettant une mobilisation dans des meilleures conditions, le 

résultat sur la fonction finale est controversé. 

Plusieurs auteurs ont démontré l'efficacité de l'aspiration sur la fonction finale du coude 

et ils sont pour la mobilisation immédiate avec aspiration [5, 51]. 

Nos résultats étaient excellents et bons pour 6 cas sur 7, un seul patient avait  un 

résultat moyen qui a présenté une fracture itérative de la tête radiale (type II) avec persistance 

d'une douleur modérée. 

L'aspiration de l'hémarthrose dans le traitement conservateur des fractures de la tête 

radiale type I et II, soulage la douleur en post-traumatique [52, 53]. Toute seule est mieux 

qu'avec injection d'anesthésiques locaux, mais l'influence sur la mobilité n'est pas clair [51]. 

Nous n'avons pas utilisé d'anesthésiques locaux et tous les patients qui ont bénéficié de 

l'aspiration rapportent que la douleur a été diminuée  quelques heures après ce geste. 

 

Le traitement fonctionnel donne les meilleurs résultats surtout en association avec 

l'aspiration de l'hémarthrose. Ainsi pour les fractures isolées, la mobilisation précoce de la tête 

radiale est le grand principe thérapeutique à respecter [54]. 
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3.2-Traitement orthopédique : 
 

L'articulation du coude est particulièrement exposée à l'enraidissement  après 

l'immobilisation même de courte durée [1, 55, 56]. Une immobilisation massive est toujours 

nocive. Si le coude est instable, il faut préférer une stabilisation chirurgicale qui sera suivie 

d'une mobilisation précoce [57]. 
 

Le traitement orthopédique a été utilisé 25 fois dans notre série (12 cas de type I,  3 cas 

de type II, 4 cas de type III  et  6 cas de type IV). 

D'après BAKALIM [58] et Miller [59], le traitement orthopédique est réservé au type I et II, 

mais de nombreux auteurs ont traité les fractures comminutives de manière conservatrice et 

même par mobilisation précoce; certains rapportent de bons résultats tels que Fontaine et 

Ferguson [1]. Nous avons rapporté 50 % de bons résultats dans les fractures de la tête radiale 

type III traitées par immobilisation. 
 

Nos résultats globaux du traitement orthopédique  étaient excellents et bons dans 86%. 

La décision du traitement orthopédique était influencée par les lésions associées, surtout 

dans les fractures type I. 
 

En pratique le traitement orthopédique garde une place importante dans le traitement 

des fractures de la tête radiale non ou peu déplacée, la durée d'immobilisation ne doit pas être 

trop longue.  
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3.3-Traitement chirurgical: 

a) Voies d'abord : [60, 61, 62]. 
 

- La voie d'abord  postéro-externe de Cadenat : est la voie d'abord la plus 

utilisée, le patient est installé en décubitus dorsal, le bras et l'avant bras sur une table à main. 

L'incision oblique en caudal et médial part de l'épicondyle pour rejoindre la crête ulnaire 5 à 6 

cm au dessous du sommet de l'olécrâne. Le risque neurologique de cette voie d'abord est moins 

élevé que dans les autres. C'est la voie la plus utilisée dans notre série. 

- La voie d'abord externe pure : cette voie de réalisation plus délicate; respecte 

aussi l'appareil extenseur,  elle offre une bonne exposition notamment pour la résection de la 

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

 

b) Résection de la tête radiale : (Photo 15) 
 

L'indication à la résection est surtout dans les fractures comminutives sans lésions 

ligamentaires associées. Elle  peut entraîner une instabilité en valgus surtout en cas de lésion du 

ligament collatéral médial, une migration proximale du radius qui peut être la cause d'une 

douleur du poignet, une diminution de la force musculaire au niveau du coude et du poignet 

[16, 63, 64, 65]. 

Hall and Mckee ont constaté des cas d'instabilité postéro latérale rotatoire dans une série 

de patients traités par résection de la tête radiale, c'est donc une approche acceptable en 

absence de lésions associées [52]. 

Cassagnaud et Maynou réservent cette indication aux patients âgés lorsque la fracture 

est isolée comminutive non accessible à l'ostéosynthèse, survient chez un patient peu actif 

notamment au niveau d'un membre non dominant [3, 66]. 

Une autre étude suggère que la résection de la tête radiale probablement n'entraîne pas 

d'instabilité si le fragment réséqué est moins d'un  1/3 de la tête radiale [64] et peut donner des 

bons résultats à long terme si pas de lésions associées [68]. 
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Dans notre série: 9 patients ont été traités par résection de la tête radiale, dont deux cas 

seulement la fracture étais isolée. Nos résultats fonctionnels ne sont pas satisfaisants, ceci peut 

être expliqué par le non respect des indications de la résection d'une part et le coût cher de 

l'arthroplastie de la tête radiale d' autre part. 

 

La résection arthroscopique est un traitement moins invasive et d'actualité, Bien que c'est 

probable qu'elle ne peut pas éliminer toutes les complications, mais au moins améliore le degré 

fonctionnel du mouvement et diminuer la douleur [69]. Aucune arthroscopie du coude n'a été 

réalisée dans notre série. 

 

 

 

                                Photo 15: Résection totale de la tête radiale 

                                   d'une fracture type III 
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c)   Ostéosynthèse de la tête radiale : 
 

L'ostéosynthèse est recommandée au type II si le déplacement ≥2mm ou la taille du 

fragment ≥ 33% [14, 23].  

• Les broches de Kirschner: broches placées à foyer ouvert, soit obliquement, soit 

transversalement pour maintenir la réduction. 
 

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

 Les vis petits fragments (2-7 cm): utilisées pour des fractures à gros   

       fragments. 

    Les vis mini fragments (1,5 et 2 mm). 

  Les vis d'Herbert. 

• Les miniplaques en L ou en T : utilisée parfois pour solidariser une fracture comminutive 

de la tête radiale ou pour synthétiser une fracture irradiante au col. 
 

Beaucoup d'auteurs recommandent la réduction chirurgicale avec fixation interne de la 

tête radiale pour préserver le contact radio-capitulaire [70, 71]. 

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

de la tête radiale a démontré que les résultats fonctionnels avec fixation interne sont meilleurs 

que la résection. La tête radiale doit être conservée s'elle est synthétisable, même en cas de  

fracture comminutive [16, 20]. 

Dans la série de MABIT et al. l'ostéosynthèse avait 73 %  de résultats satisfaisants dans 

les fractures partielles déplacées  et 74 %  dans les fractures partielles complexes et seulement 

43 % dans les fractures comminutives [1]. 

Dans notre série, Les cas traités par ostéosynthèse ne sont pas nombreux (4 cas), mais 

ayant des résultats satisfaisants. 

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

fractures déplacées, tant que la tête radiale est reconstructible. 
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d)    Arthroplastie de la tête radiale: 
 

La prothèse à l'avantage de donner une articulation qui respecte l'anatomie, diminue la 

douleur, assure une stabilité intrinsèque et élimine la migration du radius mais celle-ci toute 

seule n'assure pas la stabilité s'il y a d'autres lésions associées [21,52]. 
 

La prothèse de SWANSON est une prothèse monobloc formée de deux parties; une 

supérieure, destinée à remplacer la tête radiale et dont le pourtour est cylindro-conique, une 

queue qui est à la fois quadrangulaire et conique; elle doit s'enfoncer dans le canal médullaire. 
 

Les prothèses métalliques fixes, leur tolérance biologique semble bonne, de même leur 

propriété mécanique; mais il n'est pas exclu qu'à long terme le cartilage ne s'altère face au 

métal prothétique, avec notamment apparition des douleurs résiduelles [72]. 
 

Les prothèses à cupule flottante se composent de deux pièces unies par une articulation 

intra-prothétique, la tige d'implantation diaphysaire en titane ionisé, conique, permet une 

fixation intra médullaire stable par un appui long destiné à être scellé. Cette tige porte un col 

prothétique qui fait avec la prothèse un angle de 15° pour rétablir l'anatomie de l'extrémité 

supérieure du radius. Une cupule radiale en polyéthylène habillé de titane flotte sur la rotule.  
      

SPEED est le premier qui a utilisé la prothèse métallique de la tête radiale en 1940, les 

implants en silicone (Swanson) ont été utilisés en 1970 et début de 1980. Ces dernières années, 

des préoccupations élevées concernant l'usure et les fractures des implants en silicone, ont 

abouti à un regain d'intérêt pour les prothèses métalliques [45], surtout celles à cupule mobile 

de Judet et de Guepar (photo 16),  qui permettent une adaptation idéale de l'implant à 

l'anatomie et la fonction. La mise en place de tels implants est indispensable en cas de fracture 

de la tête radiale associé à une instabilité du coude [12, 18, 68, 73, 74]. 
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Photo 16: Prothèse à cupule flottante 
 

Une comparaison entre résection, implant de Swanson  et prothèse de judet dans les 

fractures de la tête radiale non synthésable a donné des résultats identiques et médiocres dans 

les cas de résection et d'implant de Swanson, alors que la prothèse de judet a donné des 

résultats satisfaisants, Donc elle reste l'implant idéal pour les remplacements prothétiques de la 

tête radiale[9, 47, 75, 76]. 
 

Le choix entre résection  et prothèse ne doit donc pas s'appuyer sur les considérations 

d'amplitude articulaire mais sur les arguments suivants : tolérance locale des implants, 

tolérance du coude à une perte de son appui externe et tolérance de l'articulation radio ulnaire 

inférieure à un éventuel raccourcissement radiale. Plusieurs auteurs sont pour la Supériorité de 

l'arthroplastie sur la résection isolée [23, 77, 78]. 
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Dans notre série aucun cas n'a été traité par arthroplastie, même si elle était indiquée 

dans quelques cas de fractures de la tête radiale comminutives et instables. Son coût cher reste 

un handicap dans notre contexte. 
 

 
 

 
 
 

3.4- Traitement des lésions associées : 
 

a) Luxation du coude : 
 

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

en présence de déchirures ligamentaires internes [1]. 

Le traitement orthopédique par plâtre BABP est préconisé en cas de luxation-fracture 

non déplacée. Le traitement chirurgical est réservé aux luxations irréductibles ou incoercibles 

ou à une fracture associée déstabilisante [32].  

Dans les cas de luxation du coude dans notre série, la réduction était sous sédation sauf 

pour deux cas où elle était chirurgicale, suivie d'un plâtre BABP, et nos résultats étaient 

satisfaisants seulement dans 64% des cas. 

 

b) Terrible triade : 
 

Le traitement doit être adaptée pour atteindre une réduction stable et congruente du 

coude, un résultat acceptable peut être atteint seulement si réduction stable est obtenue avec 

institution d'une mobilisation précoce [34] 

Plusieurs auteurs préfèrent réparer la coronoïde, réparer ou remplacer la tête radiale et 

rattacher l'origine du ligament collatéral latéral avec l'épicondyle latéral, la réparation du 

ligament collatéral médial n'est pas nécessaire  [25, 35]. Le seul cas dans notre série a été traité 

par plâtre BABP et il a abouti à un résultat moyen. 
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c) Fracture de l'olécrâne : 
 

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

mobilisation précoce [1]. Dans notre étude, quelques cas de fractures de l'olécrâne à petit 

fragment ont été traité par immobilisation plâtrée et ils ont aboutit à un résultat satisfaisant. 
 
 
 
 

d) Fracture de la coronoïde: 
 

Un petit fragment de la coronoïde peut se situer dans le contexte de fracture simple et 

ne nécessite aucun geste thérapeutique particulier, par contre un grand fragment déstabilisera 

l'articulation dans le plan sagittal et nécessitera une réduction avec fixation par voie antérieure 

[1]. 

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

petits fragments et ostéosynthèse des gros fragments. La synthèse de la coronoïde peut être 

fondamentale pour la stabilisation du complexe articulaire surtout lorsque la réparation des 

autres éléments stabilisateurs n'est pas suffisante pour une stabilité [36]. Le traitement 

chirurgical par vissage antéro-postérieure permet; lorsqu'il est possible, d'obtenir des meilleurs 

résultats. 
 

e) Fracture proximale de l'ulna: 

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

mobilisation précoce, mais la réduction anatomique du fragment coronoïdien et sa fixation par 

vis est rarement satisfaisante [1]. Dans notre série les deux cas traités chirurgicalement avaient 

de bons résultats par rapport au seul cas traité orthopédiquement. 

 

f) Autres lésions associées: 
 

Fracture du scaphoïde: Le traitement de préférence est chirurgical pour commencer une 

rééducation précoce [36]. 
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V- Rééducation : [79]. 

Les mouvements requis dans la vie de tous les jours, au niveau du coude sont mal 

définis dans la littérature. Morrey et al concluent qu'un secteur utile peut être défini lorsqu'un 

arc de flexion extension de 30° à 130° couplé à un arc de 100° de pronosupination est présent. 

Un enraidissement aux alentours de 70° peut être toléré dans les activités 

professionnelles de tous les jours, avec une compensation maximale du poignet, de l'avant bras 

et de la colonne cervicale, les soins d'hygiène et la toilette intime ne peuvent être réalisée que si 

une position proche de l'extension entre 15° et 30° peut être obtenue. 

 

Par convention internationale : 

 Le secteur minimal de fonction va de 80° à 100°. 

 Le secteur fonctionnel va de 30° à 120° [80]. 

 Le secteur de luxe va de 120° à 140° de flexion et de 0° à moins de 30° d'extension. 

La rééducation post opératoire précoce donne des résultats satisfaisants tant pour la 

force musculaire que pour la mobilité articulaire du membre [24]. La douleur post-traumatique 

est le principal obstable nécessite la prise d'antalgique et des anti-inflammatoires [81]. 

En cas de luxation du coude associée : la rééducation est essentielle, sa durée et ses 

modalités en fonction des lésions associées [33]. 

Notre étude confirme l'importance de la rééducation du coude dans les fractures de la 

tête radiale (88 % des résultats sont satisfaisants en cas de rééducation et seulement 58 % dans 

le cas contraire). 
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IV-Les complications: 

1- Après traitement fonctionnel: 

Les patients n'ayant aucune complication dans la série de MABIT et al. [1]. Dans notre 

série deux cas de raideur (arc flexion-extension 100°, 95°) mais le résultat fonctionnel final était 

satisfaisant. 

 

2- Après traitement orthopédique: 
 

MABIT et al. Ont déploré une algodystrophie, une raideur (déficit de 20° non opérée), un 

déplacement secondaire, une paralysie ulnaire, mais pas de retentissement péjoratif, dans 

l'ensemble, sur l'activité professionnelle. Les ossifications ont été notées 24 fois avec une 

prédominance pour les lésions associées. Des images d'arthrose dans 20 cas [1].  

Nous avons surtout déploré des raideurs du coude (9 cas), deux cas de limitation de la 

pronosupination par ossifications, un cas de déplacement secondaire et un cas d'une raideur du 

poignet. 

 

3- Après traitement chirurgical : 
 

3.1-Ostéosynthèse : 

 
Mabit et al. Ont déploré une infection superficielle, 3 algodystrophies, 3 raideurs 

résiduelles, et 12 échecs [1]. D'autres auteurs ont rapporté un démontage d'une ostéosynthèse 

instable, et un cal vicieux [27]. Nous rapportons un seul cas de raideur + limitation de la prono-

supination (la radiographie standard n'a pas été faite pour rechercher l'étiologie de cette 

limitation). 

 
 
 
 
 
 



Les fractures de la tête radiale 
 
 

3.2-Résection de la tête radiale : 

 
Mabit et al. Ont déploré sur les radiographies des ossifications dans 37 % des cas, elles 

étaient le plus souvent ligamentaire, une Ostéoporose 12 fois, une arthrose, un cubitus valgus, 

 une douleur du poignet dans 30 % des cas, une instabilité de la tête radiale dans 16 % des cas, 

une algodystrophie dans 5 cas, une raideur du coude dans 2 cas [1]. D'autres auteurs ont 

rapporté un cubitus valgus en 30 % à 100 % des cas et une douleur du poignet en 0 à 50% des 

cas. L'ascension proximale du radius avec subluxation de la radio-ulnaire distale a été aussi 

décrites [24, 27, 65, 82].  

Nous avons déploré un seul cas de cubitus valgus chez une patient qui avait une fracture 

comminutive de la tête radiale, deux cas de raideur du coude et deux cas d'ascension proximale 

du radius. 

 

3.3-Arthroplastie : 

 
Les prothèses peuvent se compliquer de luxation, de rupture et d'ostéolyse [13]. 

Holmenshalger et al. Ont déploré un seul descellement asymptomatique d'une prothèse de judet 

[24]. Les usures des implants sont bien connues avec les implants Silastic [27]. 

 

 la raideur du coude:  

Elle est la complication la plus fréquente, plusieurs facteurs peuvent être en cause : le 

type de la fracture de la tête radiale, les lésions associées, le traitement entrepris et la 

rééducation [83].  

Le traitement non chirurgical des raideurs post traumatique est indiqué en cas 

d'articulation saine radiologiquement, une raideur modérée présente depuis moins de 6 mois, 

sans ossifications provoquant des buttoirs à la mobilisation [84].  

 

 

Deux types de traitement des raideurs du coude : 
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 Le traitement non chirurgical:  

 La physiothérapie qui associe des exercices avec un kinésithérapeute, au port 

d'attelles au moins 4 fois par semaine. 

 La mobilisation sous anesthésie: cette technique a été pratiquement abandonnée 

du fait des risques de fractures, de rupture de matériel, d'apparition 

d'ossifications et d'élongation nerveuse … 

 

 Le traitement chirurgical:  

 Raideur avec des surfaces articulaires intactes : peut être traité par une arthrolyse 

chirurgicale ou arthroscopique, ses résultats sont satisfaisants [55]. 

 Raideur avec altération des surfaces articulaires: dans ce cas soit le recours à une 

ostéotomie suivie de la mise en place de matériel de synthèse qui permettre de 

reconstituer des contours de l'articulation, soit le recours à une arthrolyse 

associée à une véritable libération péri-articulaire sans mise en place de matériel.  

 Dans le cas d'une articulation très altérée, sans possibilité de reconstruction : une 

prothèse totale du coude est envisagée. L'adjonction systématique d'une prothèse 

de la tête radiale, malgré ses avantages théoriques, ne s'est pas encore 

définitivement imposée [85, 86]. 
 

           Le résultat final dépend essentiellement de l'importance de la raideur pré-opératoire, 

mais pas d'influence de l'ancienneté de la raideur [55]. 

Le meilleur traitement préventif est réalisé par mobilisation précoces des traumatismes et des 

suites post- opératoire du coude [87]. 
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 La perturbation de la prono-supination:  
 

Elle est surtout observée dans le traitement orthopédique, la perturbation secondaire de 

la prono-supination peut être par enraidissement fibreux, par cal vicieux ou par développement 

d’ossifications bloquant le jeu de l’articulation radio-ulnaire supérieure. Nous n'avons pas pu 

faire des radiographies pour tous les patients ayant une limitation de la pronosupination par 

refus de déplacement à l'hôpital ou refus de réalisation de cet examen. 

 

Dans notre série, ces deux complications ont retentit sur l'activité professionnelle de 

plusieurs patients plus que le retentissement sur les activités quotidiennes d'hygiène et de 

toilette (23 % des cas ont changé leurs activités professionnelles après le traumatisme). 

La place de l'arthroscopie dans les traitements des complications a été démontrée par 

plusieurs auteurs, surtout dans le traitement des arthrofibroses [53, 50]. 

 

V-Pronostic : 
 

           Le pronostic dépend du contexte Traumatique, des lésions associées, de la qualité et de 

la précocité de la prise en  charge. Il est généralement excellent dans les fractures MASON type 

I. 80 à 90 % des fractures MAson type II et type III ont des résultats satisfaisants avec le 

traitement orthopédique ou ostéosynthèse. Cependant le pronostic des fractures Mason type II 

et IV dépend du traitement entrepris [88, 89, 90].  
 

Une fracture de la tête radiale isolée, quelque soit le type est de bon pronostic qu'une 

fracture associée notamment à une luxation du coude ou dans le cas d'une terrible triade ou 

d'un coude poly fracturé [91,92].  

Un traumatisme du coude à haute énergie est de mauvais pronostic. 

 
  

 



Les fractures de la tête radiale 
 
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 



Les fractures de la tête radiale 
 
 

 

Les fractures de la tête radiale sont relativement peu fréquentes surtout chez l'adulte 

jeune et actif. Le mécanisme est le plus souvent une chute sur la paume de la main. 
Dans notre contexte, la cause principale est représentée par les accidents de la voie 

publique; dûs à plusieurs facteurs ( ivresse, état routière, Vitesse ...). 

L'association lésionnelle est fréquente, elle influence la prise en charge et le résultat 

fonctionnel du coude. 

La luxation postérieure du coude est la lésion la plus fréquemment associée aux 

fractures de la tête radiale. 

Le traitement fonctionnel associé à une aspiration de l'hémarthrose est un traitement de 

choix dans les fractures isolées Mason type I. 

L'ostéosynthèse permet d'obtenir une restitution intégrale de la tête radiale et permet 

une mobilisation précoce, d'où son indication dans les fractures de la tête radiale type II. 

Cependant le traitement orthopédique donne également de bons résultats à condition d'une 

rééducation précoce. 

La prothèse de la tête radiale dans les fractures comminutives, reste préférable à la 

résection en présence de lésions déstabilisantes du coude, mais son coût cher reste un handicap 

majeur dans notre contexte. 

La rééducation précoce permet de prévenir la raideur du coude.  

Le pronostic des fractures de la tête radiale est le plus souvent bon, surtout en l'absence 

d'association lésionnelle et si prise en charge précoce et adapté. 
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RESUME 
 

Les fractures de la tête radiale sont relativement fréquentes. Leur pronostic est le plus 

souvent bon, cependant elles peuvent mettre en cause la fonction du coude. Le traitement 

dépend de type de la fracture et des lésions associées. Notre travail porte sur 48 cas de 

fractures de la tête radiale au service de traumato orthopédie A du CHU Mohammed VI de 

Marrakech, sur une période de 7 ans, s'étalant entre 2003 à 2009. Le but de notre étude était 

d'analyser les résultats en fonction de type de la fracture et du traitement  entrepris.  

L'âge moyen était de 35 ans (extrêmes de 18 à 75 ans). Une prédominance masculine 

(2/3 des cas). Le côté gauche était touché dans 58% des cas. Les  circonstances traumatiques 

étaient dominées par les accidents de la voie publique (48%). Le mécanisme était inconnu dans 

50% des cas. La majorité des fractures étaient Mason type I (42%). L'association lésionnelle était 

présente dans 75% des cas, dominée par la luxation du coude (29%).  

Le traitement était fonctionnel dans 15% des cas, associée à une aspiration dans 11% des 

cas, orthopédique dans 53% des cas et chirurgical dans 30% des cas, surtout par résection de la 

tête radiale.  

Les complications retrouvées étaient 16 cas de raideur du coude, 8 cas de perturbation 

de la pronosupination, un cas de déplacement secondaire, un cas de cubitus valgus, un cas de 

fracture itérative, ainsi qu'un cas de raideur du poignet. 43 patients ont été revus et évalués 

parmi 48. Les résultats fonctionnels étaient excellents dans 46% des cas, bons dans 28% des 

cas, moyens dans 12% des cas et mauvais dans 14% des cas.  

Mots clés: Fractures tête radiale - résection – aspiration – coude - association lésionnelle. 
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SUMMARY 
 

Fractures of the radial head are relatively frequent. Their prognosis is usually good, but 

they could implicate the function of the elbow. Treatment depends on type of fracture and 

associated injuries. Our study was about 48 cases of the radial head fracture at the department 

of orthopedics & traumatology A in the university hospital Mohammed VI in Marrakech, from 

2003 to 2009. The purpose of our study is to analyze the results according to type of fracture 

and treatment undertaken.  

The mean age was 35 years (range 18-75 years). The incidence in males was higher than 

females (2 / 3 of cases). The left elbow was affected in 58% of cases. The traumatic 

circumstances were dominated by the traffic accidents (48%). The mechanism was unknown in 

50% of cases. The majority of fractures were  the Mason type I (42%). The associated injury was 

present in 75% of cases, dominated by the dislocation of the elbow (29%). 

 The treatment was functional in 15% of cases, associated with aspiration in 11% of 

cases, treatment orthopedic in 53% and surgical in 30% of cases, primarily by resection of the 

radial head.  

Complications were found in 16 cases of elbow stiffness, 8 cases of disturbance of 

pronation supination motion, one case of secondary displacement, one case of cubitus valgus, 

one case of iterative fracture, and one case of wrist stiffness. 43 patients were reviewed and 

evaluated among 48. Functional results were excellent in 46% of cases, good in 28% of cases, 

midl in 12% of cases and bad in 14% of cases.    

Key-words: Radial head fractures – resection – aspiration – elbow- associated injuries. 
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 ملخص
  

لكن یمكن أن تؤثر في وظيفة  عادة ما تكون جيدة ،  و نتائجها،نسبيا آثيرة س الكعبرةأتعتبر آسور ر

 لقد تطرقت دراستنا لثماني وأربعين حالة · یعتمد العلاج على نوع الكسر والإصابات المرافقة له ·المرفق

حة جراحة العظام والمفاصل أ  للمستشفى الجامعي محمد السادس آسر رأس الكعبرة تمت معالجتها  بمصل

الهدف من هذه الدراسة هو تحليل النتائج المحصل عليها . 2009 و2003بمراآش لمدة سبع سنوات ما بين  

  · حسب نوعية الكسر و العلاج المستخدم

وجود ·  سنة18 سنة والعمر الأدنى هو 75 سنة، العمر الأقصى 35متوسط السن لدى مرضانا هو 

،  آما آن حالة الكسور ناتجة في أغلب %58 الجانب الأیسر آان أآثر تضررا ).ثلثي الحالات( هيمنة  للذآور

 أغلب الكسور آانت من نوع. ، آلية الكسر غير معروفة في نصف الحالات%48 الأحيان عن حوادث السير 

  %).42(1 ماسون

العلاج · %29من الحالات ، معظمها خلع المرفق % 75تمثل الإصابات المرافقة لهذا الكسر نسبة 

 ٪ من الحالات ، و آان العلاج 11 ٪ من الحالات مع إزالة  الدم المتجمع بالمرفق في 15الحرآي استعمل في 

 سلبها قطع رأغ ٪ من الحالات أ30الجراحة استعملت في   و  الحالات ٪  من53التقویمي العظمي في 

  .الكعبرة

 8 اضطراب دوران الساعد في ، حالة16تصلب المرفق في : لمضاعفات التالية قد تم تسجيل ا

 آسر ثانوي ، انحراف الساعد في حالة واحدة،تباعد الجزء المكسور عن باقي الرأس في حالة واحدة ،حالات

ائج  النت.48 حالة من بين 43و قد قمنا بتقييم   واحدة، تصلب المعصم في حالة واحدة،بنفس الموقع في حالة

 ،٪ من الحالات28٪ من الحالات، جيدة في 46 الدراسة آانت ممتازة فيهذهالعملية التي أسفرت عنها 

  .٪ من الحالات14٪ من الحالات و سيئة في 12متوسطة في 

 الكلمات الأساسية آسر رأس الكعبرة - قطع- تفریغ-المرفق- الإصابات المرافقة
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Fiche d'exploitation(Annexe 1) 
 
A -Fracture de la tête radiale : 
Nom   : ………………………..       NE :    ………………       DE:……………………………..                
L'âge:……………………… ..................………………………………………………………… 
Le sexe׃                   féminin                □     masculin         □   
La latéralité׃          droitier                 □ gaucher          □ 
L'activité professionnelle……………    Mutualiste :        oui□                                 non□ 
Traumatisme׃  

1•Date du traumatisme : ………………………………………………………………… 
2•Coté Atteint :                            gauche     □                   droit       □ 
                                                                                                        

            3•Etiologies: 
                                             Chute à domicile □                                  Accident de travail □ 
   
                          AVP   □        Accident de sport   □     Autres □ 

4•Mécanisme : 
      Choc Direct□   Sur la paume de la main   □      Inconnu □      Autres□ 
 La radiographie standard : 

1•Face   □                                            Profil    □                                           Autre   □…… 
2•Type de la fracture :  

                     
Classification MASON 

 
Type I : fracture non déplacée                                      

            Type II : fracture marginale déplacée                           
 Type III : fracture comminutive
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B- Les lésions associées :    oui□                 non □ 
     
Au coude  :  
                                                                                                                                              

•luxation du coude                  □ 
•fracture de la coronoïde         □  
•fracture de l'olécrâne              □      
•fracture de l'épicondyle          □      
•fracture du capitellum            □  

            
•autres:……………………………………………………………………………………………….. 
 
Au membre supérieur : 
 

•fracture de la diaphyse ulnaire                               □        
•fracture de l'extrémité inférieure du radius             □     
•fracture des os du carpe                                           □  
•autres………………………………………………………………………………………… 

 
Vasculo-nerveuses :  
                                                                  
        •artérielles :    humérale □          radiale   □                ulnaire  □                  autre…………                            
        •nerveuses :    médian      □     ulnaire   □   radial (tronc □ branche ant□ branche post □)                              
         •veineuses: …………………………………………………………………………………….. 
                                                                                                                                                                                 
 Autres………………………………………………………………………………………………... 
 

C- Traitement : Fait le …………….......... sous anesthésie …………………………… 
 
            1•Traitement fonctionnel :    □    • durée ……….......................................                                      
             
            2•Traitement orthopédique : □              • durée …………    •position………… 
             
            3•Traitement chirurgical :        • résection →    Partielle □     totale □                                                                    
                                                                • prothèse □                                                                         
                                                                • ostéosynthèse →   vissage □    embrochage□ 
                                                                •durée d'intervention………………………………… 
            4•Ponction □  
             
             5•Réparation des lésions associées :       • ostéo-articulaire…………………………    
                                                                                         
                                                                               • vasculo-nerveuses…………………………                 
                                                                 • autres……………………………………… 
            6•La rééducation :        Durée ………………………………Modalité…………………                                      
                                                   Flexion………..Extension………..Pronation……….Supination 
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   7•Les complications :  
  
                          •raideur résiduelle                         □ 
  •instabilité radio ulnaire distale                □ 
  •cubitus valgus                                         □  
  •perturbation secondaire de la pronosuppination :                    
                                        Enraidissement fibreux               □                                                               
                                        Cal vicieux                                 □                                                                                                
                                        Ossification                                □ 
                          •autres :………………………………………………………… 
 
 
 
 

Evaluation fonctionnelle de la MAYO CLINIC (Annexe 2) 
 

Douleur (45 points) aucune  45 

  discrète  30 

  modérée  15 

  sévère  0 

    
Amplitude (20) > 100°  20 

  50-100  15 

  < 50°  5 

    
Stabilité ( 10) stable  10 

  instabilité modérée  5 ( = < de 10° de varus/valgus) 
  instabilité franche  0 ( = > de 10° de varus/valgus) 
    
Fonction ( 25 ) se coiffer  5 

  manger  5 

  toilette  5 

  enfiler une chemise  5 

  se chausser  5 

    

Maximum possible: 100 points. (>90 = excellent, 75 à89 = bon, 60 à 74 = moyen, < 60 = mauvais ).  
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TABLEAUX RECAPITULATIFS (Annexe 3). 
 

 
8 

 
7 

 
6 

 
5 

 
4 

 
3 

 
2 

 
1 

CAS 
 

37 
 

37 
 

76 
 

24 
 

51 
 

31 
 

32 
 

35 AGE 
 

H 
 

H 
 
F 

 
F 

 
F 

 
H 

 
F 

 
H SEXE 

 
D 

 
D 

 
D 

 
G 

 
D 

 
D 

 
D 

 
D LATERALITE 

 
TRAVAIL 
MANUEL 
(MACON) 

 
TRAVAIL 
MANUEL 

 

 
FEMME 

AU FOYER 

 
TRAVAIL 
MANUEL 

 
FEMME 

AU 
FOYER 

 
TRAVAIL 
MANUEL 

 

 
TRAVAIL 
MANUEL 

 
 

COMMERCE 
 

PROFESSION 

 
G 

 
G 

 
G 

 
G 

 
D 

 
G 

 
D 

 
G 

COTE 
ATTEINT 

 
AT 

 
AVP 

 
AVP 

 
AVP 

 
CD 

 
AVP 

 
AVP 

 
AS ETIOLOGIE 

 
DIRECT 

 
MAIN 

 
MAIN 

 
MAIN 

 
INCONNU 

 
INCONNU 

 
INCONNU 

 
MAIN 

 
MECANISME 

 
I 

 
I 

 
III 

 
III 

 
III 

 
I 

 
I 

 
I 
 

MASON 
TYPE 

 
CORONOIDE 

+ 
SCAPHOIDE 

 
 
 
 
 
- 

 
 
 

EXT 
SUP 

ULNA 
 

 
OLECRANE 

+ 
LUXATION 
POSTERO- 
EXTERNE 

 
OLECRANE+ 

EPICONDYLE+ 
LUXATION 

POSTERIEURE  
COUDE  

 

 
 
EPICONDYLE 

LATERAL 
 
 
 

 
DIAPHYSE 
ULNAIRE 

 
 
 
 
- 
 
 

 
 

LESIONS 
ASSOCIEES 
HOMOLAT-

ERALES 

 
PBABP 

 
TTT 

FONC 

 
RT 

 
PBABP 

 
RESECTION 

TOTALE ( RT) 

 
PBABP 

 
PBABP 

 

 
TTT FONC 

+ 
PONCTION 

 
TTT 

 

4 0 
 

17 0 1 
 

1 0 
 
 

1 DELAI 
 (JOURS) 

 
1 

 
- 

 
12 

 
- 

 
2 

 
- 

 
2 

 
1 

 
REEDUCATI-

ON 
(MOIS) 

 
 
 
- 

 
FRACTURE 
ITERATIVE 
 

 
 
 
- 

 
CAL VICIEUX 
ENRIDISSEM 

-ENT 
FIBREUX 

 
RAIDEUR  
COUDE 

ASCENSION 
MSD 

 
RAIDEUR 
COUDE 

 
DEPLACEM 

-ENT 
SECONDAIRE 

 
 
- 
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8 
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16 
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6 
 

 
RECUL 
(MOIS) 
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 ظِيمْـــااللهِ العَــمُ بــأُقْسِ
 أن أراقبَ اللّه في مِهنَتِي

الظروف والأحَوال  وأن أصُونَ حياة الإنسان في كافّةِ أطوَارهَا في كل
 .والقَلق بَاذِلاً وسْعِي في استنقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ والألَم

 .رَّهُمْوأكتمَ سِ وأن أَحفَظ لِلنّاسِ كَرَامَتهُم، وأسْتر عَوْرَتهُم،
رِعَايَتي الطبية  وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة االله، باذلا

 .للقريب والبعيد، للصالح والطالح، والصديق والعدو
 .لا لأذَاه..وأن أثابر على طلب العلم، أُسَخِره لنفعِ الإنسَان
 زَميلٍ في وأكون أخاً لِكُلِّ وأن أُوَقّرَ مَن عَلَّمَني، وأُعَلّمَ مَن يَصْغرني،

 .والتقوى المِهنَةِ الطبّيّة مُتعَاونِينَ عَلى البرِّ
نَقيّةً مِمّا يُشينهَا  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيمَاني في سِرّي وَعَلانيَتي،

  . تجَاهَ االله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 .شهيد واالله على ما أقول      

  قــــسم الطبيب
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