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[Etude des fractures de I'olécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : 4 propos de 11 cas] Page1
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Thése de médecine Année 2008-2009 Etienne BANQU

I- INTRODUCTION
Les fractures de 1'olécrane sont relativement fréquentes et représentent
3% des fractures du coude [8].
Elles se définissent comme une solution de continuité au niveau de la
protubérance osseuse qui est située a I'extrémité supérieure de 1'ulna. Ce
sont des fractures dont le trait est situé au dessus d"un plan horizontal
passant par la base du processus coronoide.
Ces fractures touchent surtout les sujets jeunes, 3/4 des cas sont entre 10
et 20 ans et Ie plus souvent 7 cas sur 10 sont les garcons [8].
Les lésions traumatiques de l’olécrane peuvent toucher aussi bien
I’homme que la femme.
Les publications concernant les fractures de 1'olécrane mettent en relief
trois aspects :
D’une part la relation étroite entre la durée d'immobilisation du coude et
la raideur séquellaire, d’autre part la fréquence des démontages de
haubanage et enfin la fréquence les Iésions associées négligées ou passée
inapercues (fracture de la téte radiale ou de la coronoide, les lésions
ligamentaires) [1, 2, 5,71.
Les fractures de 1'olécrane continuent a laisser des séquelles invalidantes
et compromettent la vitalité du membre supérieur par leur complication
dont la plus fréquente qui est la raideur du coude.
D’autres complications peuvent étre rencontrées (pseudarthrose,
syndrome de Volkman, le retard de consolidation etc.)
Il a eu peu d’études sur les fractures de l'olécrne dans le SCOT du
CHU-GT de Bamako.
La thése de Diallo M présentée en 1996 portait sur les traumatismes du
coude d’une fagon générale.(9)
C'est pourquoi nous nous sommes proposé de mener une étude
uniquement sur les fractures de 1’olécrane dans le SCOT du CHU-GT de
Bamako avec les objectifs suivants.

[Etude des fractures de I'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : & propos de.11 cas] Page 2
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OBJECTIFES

OBJECTIF GENERAL

= Etudier les fractures de l'olécrdne dans le service de chirurgie
orthopédique et de traumatologie de I'hdpital Gabriel TOURE de

Bamako.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

= Déterminer la fréquence des fractures de l'olécrane dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique de 'HGT.

“ Rechercher les facteurs étiologiques les plus fréquente dans la survenue
des fractures de 1’olécrane dans le SCOT de HGT.

= Analyser les résultats du traitement des fractures de I'olécrane dans le

SCOT de HGT.

[Etude des fractures de I'olécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : & propos de 11 cas] Page 3
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[Etude des fractures de I'oléctine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : & propos de 11 cas] Page 4
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II- GENERALITES

A. ANATOMIE DESCRIPTIVE DU COUDE

1. MORPHOLOGIE

Le membre supérieur comprend trois complexes articulaires qui ont
chacun un intérét essentiel pour une pleine utilisation fonctionnelle de la
main. L'épaule est I'’élément de stabilisation et de positionnement du
membre supérieur. Les articulations de la main et du poignet sont les
organes effecteurs de la préhension.

Le coude articulation intermédiaire, a pour fonction de régler la position
de la main par des mouvements d’approche ou de retrait, c’est le réle de
la flexion- extention et d’orienter la main c’est le réle de la prono-
supination.

Le coude se compose de trois articulations anatomiquement différentes,
unies pai' une seule cavité articulaire. Ce complexe articulaire
comprend :

-L’articulation humero-ulnaire la plus importante, assure et contrdle les
mouvements de flexion extension. Elle est trochléenne [11].
-L’articulation humero-radiale: elle est condylienne et joue un réle
accessoire dans les mouvements de flexion extension.

-L’articulation radio-ulnaire supérieur de type trochoide couplé a
I"articulation radio-ulnaire inférieure, est le siége de la prono-supination.
L’articulation du coude est encore appelée l'articulation humero-radio-
ulnaire (articulation humero-radio-cubitale) elle permet la flexion et

I'extension de ’avant bras.

[Etude des fractures de I'olécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : a propos de 11 cas] Page 5
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2. L"OSTEOLOGIE DU COUDE

. Développement et ossification

Elle étudie les noyaux d’ossification secondaires :

A la naissance, les épiphyses du coude sont entiérement cartilagineuses

et aucun novau d’ossification n’est visible a la radio.
Yy

. L’extrémité distale de I’humérus

L'ossification va se faire apreés lal naissance avec 'apparition de quatre
centres d’ossifications secondaires: le noyau condylien, le noyau
épicondylien médial, le noyau trochléen, épicondylien latéral.

-le noyau condylien : est le premier a se mettre en place. Il devient visible
entre un mois et un an chez la fille un mois a deux ans chez le gargon.

-le noyau épicondylien médial : apparait en second entre cinq et huit ans
chez la fille et sept a neuf ans chez le gar¢on.

-le noyau trochléen et épicondylien latéral apparaissent presque
simultanément entre huit et onze ans chez la fille et neuf a treize ans chez
le garcon.

Le noyau trochléen est souvent fragmenté en plusieurs noyaux qui,
fusionnent secondairement cet aspect peu tromper un ceil peu avertit et
faire croire a une lésion fracturaire [28]. Les trois noyaux condyliens
trochléens et épicondylien latéral fusionnent entre eux vers dix ans chez
la fille et douze ans chez le gar¢on pour ensuite fusionner & la métaphyse
vers douze a treize ans. Le noyau épicondylien médial est le dernier a

fusionner vers quatorze ans chez la fille et dix sept ans chez le gargon.

[Etude des fractures de I'olécréne dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : 4 propos de 11 cas] Page 6
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Nouvaziné 1S mes Jans iG ans 1{ans

Fig.1 - Evolution de l'ossification de I'épiphyse humérale inferieure au cours de la croissance [8]

. Extrémité supérieure du radius

Le noyau d’ossification de la téte radiale apparait entre quatre a cing ans
chez la fille et cinq a six ans chez le gargon.

. Extrémité supérieure de I'ulna

Ossification se fait principalement a partir du noyau primaire. Le noyau
d’ossification secondaire apparait entre six et sept ans chez la fille et huit
et neuf ans chez le gar¢on; il se fusionne au reste de 1'os entre quatorze et
seize ans.

La croissance du coude est faible. Entre la naissance et la fin de la
croissance, l'extrémité inférieure de 'humérus gagne 5,5cm chez le
garcon 5cm chez la fille.

Ces chiffres permettent de comprendre les impossibilités de correction

des cals vicieux et le risque d’entrainer une déviation ostéogénique.

[Etude des fractures de I'olécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : & propos de 11 cas] Page 7
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3. COUDE OSSEUX

QS DU COUDE

En extantion: vue antériaure En extansion: vue postériaure

" . Homenis
-Copdyle médiat

Candyle latera) ~Fréte supracondylaire médiale yFosse olécranienns

Fosie coronolde ;Olderane

Fosse radiale
Eplogndyle lalerdl

|Epicondyle latatat

Frocessuy coronaldd
Sillon du herf Winalre*
Indissure radlate de Maina

Tiberosité tadisls. Tuberesits do fulna

Fig. 2-[10]
a. EXTREMITE DISTALE DE L'HUMERUS

C’est la palette humeérale des cliniciens. Elle est aplatie d’avant en arriére.
Son diameétre transversal est égal a trois fois son diametre antéro-
postérieur. Elle présente une portion moyenne articulaire et deux saillies

latérales apophysaires destinées aux insertions musculaires et

ligamentaires.

e Surfaces Articulaires :

Elles sont recouvertes de cartilage hyalin et formée de dedans en dehors

par la trochlée, le capitelum huméri, et entre les deux, une surface

intermédiaire (zone conoide).

M
[Etude des fractures de I'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : 2 propos de 11 cas] Page 8
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e Les Saillies latérales apophysaires : Elles sont au nombre de deux :

Epicondyle médial (épitrochlée) : C’est une apophyse placée au dessus
de l'extrémité médiale (interne) de la surface articulaire. II donne
insertion aux muscles épicondyliens médiaux.

Epicondyle latéral (épicondyle): C'est une apophyse au dessus de

I'extrémité latérale (externe) de la surface articulaire. Il donne insertion

aux muscles épicondyliens latéraux.

b.EXTREMITE PROXIMALE DE L'ULNA ;

Elle est constituée par deux processus, I'un postérieur et vertical,
I'olécrane, 1'autre horizontal et antérieur, le processus coronoide.

Les deux processus circonscrivent une cavité articulaire en forme de
crochet, I'incisure trochléaire ou grande cavité sigmoide. L’incisure
radiale est formée par la face externe du processus coronoide.

Elle répond a la cupule radiale.

« OLECRANE : Il prolonge la région postérieure de la diaphyse.

-Sa face postérieure est sous-cutanée et convexe, facile a palper en
clinique.

-Sa face supérieure, rugueuse en arriére, donne insertion au muscle
triceps.

_Sa face antérieure, articulaire, constitue la partie supérieure de I'incisure
trochléaire.

-Sa face latérale donne insertion :

.En avant, au ligament collatéral radial du coude (faisceau postérieur),
w

[Etude des fractures de I'olécréne dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du

CHU-GT: a propos de 11 cas] Page 9
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.En arriere, au muscle anconé.
-Sa face médiale donne insertion :

.En avant, au ligament collatéral ulnaire du coude (faisceau postérieur),

.En arriere, au muscle fléchisseur ulnaire du coude.
= PROCESSUS CORONOIDE: II a la forme d'une pyramide
quadrangulaire. Sa base est implantée a la face antérieure de I'ulna, son
sommet antérieur forme le bec du processus coronoide.
-Sa face supérieure, articulaire, constitue la partie inférieure de l'incisure
trochléaire.
-Sa face antérieure, est marquée par la tubérosité ulnaire, sur la quelle
s’insere le muscle brachial.
-Sa face latérale présente :

.En haut, I'incisure radiale s’articulant avec la circonférence articulaire
radiale.

.En bas, la fosse supinatrice limitée en arriére par la créte du muscle
supinateur.
-Sa face médiale présente :

.En avant, le tubercule coronoidien.

.En arriere, I'insertion du muscle fléchisseur profond des doigts.

[Etude des fractures de I'olécréne dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : 4 propos de 11 cas] Page 10
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Fig.3-La grande cavité sigmoide est formée d'une partie olécranienne et d'une partie
coronoidienne, Les deux apophyses (olécrane et coronoide) sont indispensables i [a stabilité
de l'articulation huméro-ulnaire dans le plan sagittal.=[25]

e e—— e}
[Etude des fractures de I'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du

CHU-GT : & propos de 11 cas] Page 11
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c¢. EXTREMITE PROXIMALE DU RADIUS
Elle est formée de la téte radiale, du col et de la tubérosité du radius.
Téte du radius: c’est un segment de cylindre verticale tres court, plus
haut en dedans ( 7mm) qu’en dehors (5Smm).
La face supérieure ou fovéa (cupule) radiale est arrondie et
régulierement excavée; elle s’articule avec le capitellum de "humérus.
La téte radiale s’articule également avec la petite cavité sigmoide
(incisure radiale).
e Tubérosité du radius: elle donne insertion au tendon du muscle
biceps.

® Le col du radius :

Fig.4- Extrémité proximale du radius et de 1'ulna — [1]

(Vue antéro-supérieur)

1. processis anconé 3. fossetie articulaire radiale
2. incisure trochléaire G. bte radiale

3. processus coronolde 7. col reedial

4. tubérosité wlnaire 8. tubérosité radiale

[Etude des fractures de l'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT: & propos de 11 cas] _ Page 12
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4. LES MOYENS D’UNION

Iis contribuent a 50% de la stabilité de I'articulation du coude.

4-1 CAPSULE ARTICULAIRE : elle est assez lache.

4-2 LIGAMENTS : les principaux ligaments sont :

¢ Le ligament collatéral interne (ligament latéral interne) : on lui décrit
trois faisceaux (antérieur, moyen et postérieur)

Le faisceau postérieur ou ligament de Bardinet : Va de la partie postéro-
inférieure de l'épicondyle médial jusqu’au bord antérieur de la face
interne de 'olécrane. De point de vue pathologique, il limite I'écarterment

des fragments dans les fractures de la partie moyenne de I'olécrane.

Le faisceau moyen ou ligament de Cooper est constitué par quelques

fibres transversales allant du tubercule coronoide a la base de I’olécrane.

Le faisceau antérieur : le moins important des trois, s’étend de la partie
antéro-inférieure de 1’épitrochlée a la partie antéro-interne de 'apophyse
coronoide. Ses fibres les plus antérieures se perdent sur le ligament

annulaire.

e Le ligament collatéral externe (ligament latéral externe)

Encore appelé ligament collatéral radial. Il est constitué également de
trois faisceaux :

Le faisceau antérieur: prend son origine sur la face antérieure de

I'épicondyle latéral le long du pourtour supéro-latéral du condyle.

[Etude des fractures de I'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : 4 propos de 11 cas] Page 13
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Le faisceau moyen : oblique en bas et en arriere. Il va au bord postérieur
de la petite cavité sigmoide. Aussi, se fusionne avec le ligament
annulaire a son insertion postérieure.

Le faisceau postérieur : oblique en bas et en arriére. Il s’étend a tout le
bord externe de ["olécrane.

e Le ligament antérieur : Il est peu résistant.

o Le ligament postérieur: ensemble de petit faisceaux sans grande
importance.

e Le ligament inferieur ou ligament carré de Denuce: va du col du
radius au bord de l'incisure radiale.

e Le ligament annulaire : il unit I'extrémité proximale des deux os de
I'avant bras et joue aussi le rble de surface articulaire.
La rétraction de ces ligaments et leurs ossifications sont des facteurs
importants de limitation de la mobilité. Reldchés, ils entrainent
Yinstabilité.

4-3 .La Synoviale: Elle tapisse la face interne de la capsule et des

surfaces osseuses intra-articulaires non revétues de cartilage.

[Etude des fractures de 'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : 4 propos de 11 cas] Page 14
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Représentation schématique du
ligament latéral medial et de ses
trois faisceaux. Le faisceau
antérieur est le plus important
fonctionnellement pour la stabilité
en valgus et la stabilité antéro-
postérieure.

Représentation schématique des
structures latérales. Le ligament
principal semble étre le ligament
latéral radial qui se termine sur le
ligament annulaire. Le ligament
latéral ulnaire est indissociable du
précédent au niveau de son
insertion sur |"épicondyle. Il s'en
sépare distalement pour s'insérer
sur la créte du supinator. Le rdle
du ligament latéral accessoire est
mal défini

Représentation schématique des
insertions de 'anconeus qui
couvre le plan capsulo-
ligamentaire externe.
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5. LES MUSCLES DE LA REGION DU COUDE

On distingue le groupe musculaire antérieur et le groupe musculaire
postérieur.

5.1. Groupe musculaire antérieur

Le groupe antérieur est constitué de trois groupes musculaires, entourés
d’une mince gaine conjonctive.

5.1.1. Groupe interne ou épicondylien médial :

Comprend sept muscles disposés sur trois plans :

:]e plan superficiel comprend :

Le rond pronateur

Insertion supérieure : épicondyle médial (épitrochlée)

Insertion inférieure : face latérale du radius sous le court supinateur
Fonction : pronation de I’avant-bras.

Le muscle fléchisseur radial du carpe (grand palmaire)

Insertion supérieure : I'épicondyle médial (épitrochlée)

Insertion inférieure: face antérieure de la base du deuxiéme
métacarpien.

Fonction : flexion du poignet.

Le muscle long palmaire (petit palmaire)

Insertion supérieure : épicondyle médial (épitrochlée)

Insertion inférieure : il se fusionne avec I’aponévrose palmaire.

Fonction : flexion du poignet.

Le fléchisseur ulnaire du carpe (cubitale antérieur) :

M
[Etude des fractures de I'olécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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Insertion supérieure: elle est double, le faisceau huméral s’insere sur
I'épicondyle meédial (épitrochlée), le faisceau cubital sur le bord
postérieur de l'ulna.

Insertion inférieure : sur le pisiforme.

Fonction : flexion du poignet.

«— rn. Brachlaf

‘m, Brachio - radial & 5 Biathiale

m. Long exL radial du ¢arpe | & n. ridian

[ « n. Umaire

PROXIMAL
LATERAL MEDIAL
Au fond de Fa gouttiers
bicipilala akrale ; DISTAL
1e n. Radial

expansion aponéwotlque
duBl¢ceps

m. Supinateur m. fiéch. uinaine

du campe
m. long palmalre

m. fléch. radial
du campe

m. Rond pronataur

La région-du pli du coude et s gouttidres bicipilales latérate et médiale

Fig.6- Muscle de la région du coude- [18]

[Etude des fractures de I'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : & propos de 11 cas] Page 17
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-Plan moyen : représenté par le fléchisseur commun superficiel des
doigts.

Insertion supérieure : se fait par deux chefs : le chef huméral s'insere sur
le bord antérieur de l’épitrochlée. Le chef radial s’insére sur le bord
antérieur du radius.

Insertion inférieure : il donne naissance a quatre tendons qui traversent
le canal carpien et s’inserent sur les quatre derniers doigts.

Fonction : Flexion de la premiére phalange sur la deuxiéme phalange
pour les quatre derniers doigts, et de la prémiere phalange sur le
métacarpien et la flexion du doigt.

-Plan profond : représenté par le fléchisseur commun profond des doigts
5.1.2. Groupe moyen : il referme d’'avant en arriére le biceps et le muscle
brachial.

Biceps

Insertion Supérieure : longue portion sur I'omoplate,

Courte portion sur le sommet du processus coracoide de I'omoplate.
Insertion inférieure : se fait sur la tubérosité bicipitale du radius.
Fonction : flexion du coude et supination de I’avant-bras.

Muscle brachial antérieur

Insertion Supérieure : face interne et externe de la diaphyse de 'humérus
(moitié inférieure de la diaphyse).

Insertion inférieure : se fait sur I'apophyse coronoide de 1'ulna (face
inférieure).

Fonction : flexion du coude.

[Etude des fractures de V'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : 4 propos de 11 cas] Page 18
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5.1.3. Groupe musculaire externe ou groupe épicondylien : formé par
quatre muscles :

Muscle brachio radial (le long supinateur)

Insertion Supérieure : bord externe de 'humérus au dessus du court
extenseur radial.

Insertion inférieure : se fait sur I'apophyse coronoide de l'ulna (face
inférieure

Fonction : flexion du coude.

Long extenseur radial du carpe (1¢ radial)

Insertion Supérieure : épicondyle latéral

Insertion inférieure : face dorsale de la base du deuxieme métacarpien
Fonction : extension du poignet

Court extenseur radial du carpe (deuxiéme radial)

Insertion Supérieure : épicondyle latéral (épicondyle).

Insertion inférieure: face postérieure de la base du troisieme
métacarpien.

Fonction : extension du poignet

Muscle supinateur (court supinateur)

Insertion Supérieure : épicondyle latéral (épicondyle).

Insertion inférieure: face externe du radius au dessus du rond
pronateur.

Fonction : supination de I'avant bras.

5.2. Groupe musculaire postérieur (région olécranienne)

Ce groupe est le plan d’extension du coude.

[Etude des fractures de I'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : 4 propos de 11 cas] Page 19
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Il comprend trois groupes musculaires :

5.2.1. Le groupe moyen : représenté par :

Le triceps

Insertion Supérieure : se fixe sous la cavité glénoide de I'omoplate.
Insertion inférieure: les trois tendons se réunissent en un tendon
commun sur la face postéro-supérieure de I'clécrane.

5.2.2. Groupe épitrochléen

Fléchisseur ulnaire du coude

Fonction : flexion du coude.

5.2.3. Groupe épicondylien (épicondyle latéral) comprend :

Anconé : muscle court, qui relie I'épicondyle latéral en haut a la partie
supérieure de la face postérieure de I'ulna en bas.

Fonction : extension du coude.

Muscle extenseur ulnaire du carpe (cubital posteérieur)

Insertion supérieure : épicondyle latéral et sur le bord postérieur (versant
externe de l'ulna).

Insertion inférieure: face postérieure de la base du cinquieme
métacarpien.

Fonction : extension du poignet.

Extenseur commun des doigts: a pour fonction I'extension des

troisiemes phalanges des quatre derniers doigts, et de I'extension du

poignet.

[Etude des fractures de 'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : & propos de 11 cas] Page 20
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6. Vascularisation et innervation :

Les vaisseaux et les nerfs sont tres proches du squelette et sont exposés
dans les fractures avec déplacement.

L’artére brachiale.

Elle a pour origine l’artere axillaire, au niveau du bord inférieur du
grand pectoral. Elle chemine verticalement a la face antéro-médiale du
bras (canal brachial), puis dans la fosse ulnaire médiale dans sa partie
distale, ou1 elle se termine en se divisant en deux branches : les artéres
radiale et ulnaire.

Elle a des collatérales participant a la vascularisation du coude :

- l'artére brachiale profonde, qui donne un rameau ventral (qui
s’anastomose avec l’artere radiale récurrente) et un rameau dorsal (qui
s’anastomose avec l'artére interosseuse commune).

- les arteéres collatérales ulnaires distale et proximale qui s’anastomosent
avec les rameaux ventral et dorsal de I’artére récurrente ulnaire.

L’artere radiale.

L’artére radiale est une branche de division de l'artére brachiale, elle
chemine dans la loge antéro-latérale de 1’avant bras jusqu’au poignet ou
elle forme avec l'artere ulnaire les différentes arcades artérielles de la
main,

Elle a une collatérale participant a la vascularisation du coude :

- I’artére radiale récurrente, qui s’anastomose avec le rameau ventral de
I’artére brachiale profonde.

L’artére ulnaire.

[Etude des fractures de I'olécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : a propos de 11 cas] Page 21
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Autre branche de division de l'artére brachiale, chemine a la face antéro-
médiale de l'avant bras et participe a la formation des arcades artérielles
de la main.

Elle a des collatérales participant a la vascularisation du coude :

- I'artére interosseuse commune, qui est rejointe par le rameau dorsal de
I'artere brachiale profonde, puis qui se divise en deux artéres
interosseuses ventrale et dorsale, séparées par la membrane interosseuse.
- I'artére récurrente ulnaire, qui donne deux rameaux qui s’anastomosent
avec les artéres collatérales ulnaires proximale et distale.

-Le nerf cubital est en contact direct avec I'épitrochlée dans une gouttiére
postérieure placée sous la peau.

-La branche motrice du nerf radial est en contact avec le radius sur la
face externe du col juste au dessous de l'articulation.

Le paquet vasculo-nerveux principal : artére humérale avec ses veines et
nerf médian en dedans est étalé dans la coulisse bicipitale interne sur le
bord antero-interne du tendon brachiale antérieur déja rétréci et bridé

par 'expansion aponévrotique du biceps.

e e ]
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A. interosseuse
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A. radiale A. ulnaire

Fig.- 7 Vue antérieure des artéres du coude - [18]

7. Les mouvements de I'articulation du coude

Le coude est une articulation emboitée qui comporte des mouvements de
flexion-extension dans le plan sagittal. Les mouvements de pronation et
supination se passent dans le coude, dans l'avant bras et dans le
poignet.

La mobilité du coude se mesure par rapport a la position anatomique de
référence (bras aligné le long du corps,5*™ doigt le long de la cuisse,
paume ouvert en avant), le coude est en extension complete (180°, le bec
de l'olécrane vient buter dans la fosse olécrdnienne) et la main en

supination.

[Etude des fractures de I'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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En flexion, le coude peut quasiment fermer I'angle formé entre le bras et
I'avant-bras, mais ceci est impossible en raison de l'encombrement
musculaire autour de l'articulation.

Il reste alors un angle d'environ 10° a 15°,

8. Etiologies et mécanismes

a. Etiologies :

Les lésions osseuses de 1’olécrane sont généralement causées par :
-les accidents de la voie publique

-les accidents de sport

-les accidents domestiques

-les coups et blessures volontaires

-autres cas

b. Mécanismes :

Il existe deux mécanismes possibles :

-Le mécanisme direct :

Les lésions par choc direct associent parfois un trait complexe a une
ouverture cutanée. Elles concernent plus souvent le jeune polytraumatisé
et est généralement le plus fréquent.

-Le mécanisme indirect:

Les lésions par traumatisme indirect surviennent au cours de chute sur la

main 'avant bras en extension ou flexion.

[Etude des fractures de I'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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B. ANATOMIE PATHOLOGIQUE
1. CLASSIFICATION

Quatre classifications permettront de décrire au mieux les fractures de
['olécrane :

a. Classification de Merle d'Aubigné pour le siége du trait :
Selon la classification de Merle d'Aubigné, le trait de fracture intéresse
soit la pointe de 1'olécrne, soit son corps, soit sa base. Lorsque le trait se

rapproche de la base de I'olécrane, le coude est plus fréquemment

instable et une fracture de la coronoide peut s'v associer {figure 8).

Fig.S-La classification de Merle d'Aubigné s'intéresse au siége du trait sur l'olécréne (a=pointe,
=corps, c=base). Une fracture de la base de l'olécrdne doit faire rechercher une fracture associée de Ja

coronoide et instabilité du coude=[17]

R T e e e s
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b. Classification de Duparc pour sa forme :

Les fractures par traumatisme indirect ont habituellement un trait
simple, alors qu'un enfoncement est fréquent dans les fractures par choc
| direct sur l'olécrane. Cet enfoncement, ainsi que la comminution parfois
associée, ont été identifiés par Duparc dans une classification spécifique.
L'intérét pratique de cette classification est grand, dans la mesure ol

enfoncement et comminution peuvent remettre en cause le haubanage

(figure 9).

Fig.9-La classification de Duparc différencie les traits simples, les traits comminutifs et les
enfoncements. Les traits simples sur coudes stables sont accessibles au brochage-haubanage,
tandis qu'une comminution olécrdnienne condamne mécaniquement ce montage. Les
enfoncements sans comminution peuvent étre accessibles au haubanage, mais doivent y faire

renoncer dés que la stabilité du montage n'est pas certaine-[14]

et
[Etude des fractures de l'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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¢. Classification de Heim pour les lésions associées :

Les associations Iésionnelles ont été décrites dans une série de Heim, qui
les nomme par leurs initiales (O pour olécrine, R pour téte radiale, C

pour coronoide et M pour métaphyse). Il a défini ainsi des 1ésions COR,

OR,...(figure 10).
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Flg.lO-La classification de Heim s'intéresse aux combinaisons de fractures : olécrine (O), coronoide

(C), téte radiale (R) et métaphyse ulnaire (M). Nombreuses sont les lésions qui passent inapergues=

[12]

m
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d. Classification de Morrey pour le déplacement et la stabilité :

Classification de Morrey pour le déplacement et la stabilité de ces
fractures (fracture non déplacée, fracture déplacée stable, fracture
déplacée instable).

Fig.ll- La classification de la clinique Mayo est un tableau a double entrée, constitué de deux

colonnes (A=trait simpleB=trait comminutif) et trois rangées (I=fracture non déplacée,

[I=fracture déplacée stable Ill=fracture déplacée instable)- [22]

o T e e e ———————— e}
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2. Fractures de la téte radiale

La téte radiale peut présenter des Iésions de passage du condyle externe
(luxation conjointe postérieure de I'avant-bras), et des fractures
séparation qui se réduisent parfois avec l'ulna (Figure 12). Si tel n'est pas
le cas, un abord chirurgical en vue d'une réduction optimale est indiqué,
associée a une ostéosynthese stable, soit par voie postérieure si
I'humeérus peut étre repoussé en avant, soit par une voie postéro-externe
supplémentaire. Les fragments dont le volume est suffisant peuvent étre
synthésés par de petites vis. La résection de la téte n'est pas justifiée si
elle compromet la stabilité du coude, imposant alors un remplacement

prothétique, y compris chez le sujet jeune.

Dans sa série, Heim comptabilise six patients dont la fracture de téte
radiale a été négligée : cet abandon chirurgical est la cause, selon lui,

d'un mauvais résultat fonctionnel.
3. Fracture de la coronoide

La coronoide forme l'autre extrémité d'une méme surface articulaire : la
grande cavité sigmoide. Sa fracture déstabilise le coude. Heim
recommande sa synthese par une ou deux vis en rappel, en jouant de
I'instabilité du coude pour controler la réduction (figure 18). Dans son
étude, il comptabilise de nombreux cas de fractures COR (9 sur 41) ol
I'opérateur n'a pas synthésé la coronoide. La encore, les résultats sont

mauvais (fig 12).

[Etude des fractures de l'olécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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Fig.lZ-Fracture COR de Heim, associant coronoide, olécrane et téte radiale. Chaque lésion doit éfre

synthésée, le brochage-haubanage est contre-indiqué [12]

[Etude des fractures de I'olécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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4. Fractures étendues a la métaphyse

Lindication de plaque postérieure pontant la métaphyse est quasi
systematique. L'apport osseux spongieux peut étre utile en cas de grande
comminution.

5. Lésions ligamentaires

Les lésions ligamentaires ne sont habituellement pas suturées, la
réalisation d'un montage stable permettant la cicatrisation du complexe
ligamentaire collatéral médial. Il n'existe néanmoins aucun consensus
sur le sujet.

6. Fractures trés complexes avec délabrement des parties molles

En cas de lésions ostéoarticulaires majeures ou d'ouverture cutanée avec
délabrement des parties molles, le fixateur externe huméro-ulnaire de
sauvetage trouve sa place, parfois associé a une ostéosynthése a minima

(figure 13 et 19).

[Etude des fractures de I'olécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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Fig.13- délabrement des parties molles-[7]

C- ETUDE CLINIQUE

e Type de description : Les fractures de 1'olécrane sont stables a cause
de I'action du triceps. Elles se rencontrent chez l'adulte jeune, rarement
chez le vieillard et I'enfant. Le trait de fracture peut siéger au niveau du
sommet de I’olécrane, au niveau de la partie moyenne ou au niveau de la
base.

Le trait peut étre longitudinal ou transversal rarement oblique.

La fracture comminutive est relativement fréquente. Chez les enfants de
9 a 11 ans on rencontre les décollements épiphysiaires.

Le mécanisme du traumatisme est dans 80% des cas dii a des chutes sur
la main, I’avant bras en extension ou flexion.

e Signe clinique :

Le malade se rencontre dans l'attitude des traumatisés du Iﬁembre
supérieur avec un gros coude.

e L'interrogatoire :

Le malade raconte la sensation de craquement et de douleur aigué suivie
d’une impotence fonctionnelle totale du membre supérieur.

e L’'inspection : |

L’olécrane a tendance a se déplacer, attiré par le tendon tricipital,
I’extension active du coude est impossible.

L’examen montre une douleur précise a ce niveau.

[Etude des fractures de I'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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e La palpation: elle doit étre minutieuse. Elle permet de déterminer
I'écart entre les fragments osseux, 1'olécrdne est une saillie apparente et
de palpation facile surtout si le coude est fléchi.
La saillie des trois repéres qui forment le triangle isoceéle du coude est
modifié et ne reste pas dans le méme plan.
- ¢ La radiographie de face et de profil confirme le diagnostic, permet de
voir le siége de la fracture et le déplacement.
¢ La tomodensitométrie : elle doit étre faite pour le bilan des fractures
complexes.
e L’artériographie et 1’écho-doppler : peuvent étre demandés en cas de
doute sur la vascularisation, car il peut exister des plaies de I’artére et
des dissections sous adventitielles traumatiques qui peuvent justifier un
geste de restauration vasculaire en urgence.
e La biologie est nécessaire seulement pour le bilan préopératoire.
e Autre forme clinique :
Comme autre forme de la fracture du coude on peut citer :
Les fractures de la coronoide et de la téte radiale. Leurs descriptions et
leurs classifications ont été données a la page28.
Du point de vue clinique ces fractures ont les mémes manifestations.
-r Leur différence est surtout radiologique.

Le traitement est chirurgical pour les fractures déplacées (haubanages,

vissages etc.).

[Etude des fractures de I'olécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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D-LE DIAGNOSTIC
Diagnostic positif :

Il est clinique, tout se résume pratiquement a un gros coude douloureux
toujours rapidement tuméfié par I'cedeme. Celui-ci va masquer la saillie
de I'olécrane et la palpation des reperes classiques sont anormaux (ligne
de Hunter aligne en extension I'épitrochlée, I'épicondyle et 'olécrane, et
le triangle de Nélaton en flexion). L'ecchymose, quant a elle sera bien
plus tardive. Il est bien entendu capital, lors de cette premiere approche,
de faire un bilan trés précis des lésions associées éventuelles dans un but
pronostique et thérapeutique: Etat cutané, lésions nerveuses précoces
etc.
Diagnostic différentiel :
Il se fait avec:

Les luxations du coude,

Les fractures de I’extrémité distale de I'humeérus

Les fractures de V'extrémité proximale du radius et de l'ulna.

E- EVOLUTION: :

La consolidation se fait habituellement de 45 a 60 jours, mais ce délai est
souvent majoré quelque soit le traitement, en cas de fracture ouverte ou
de fracture comminutive.

Parfois difficile a affirmer elle ne devra pas sous prétexte d’étre jugée
insuffisante, retarder la rééducation afin d’éviter la complication majorée
de ce type de lésion : La raideur.

Tous les auteurs insistent sur la nécessité d'une courte immobilisation et

d’une rééducation prolongée en raison de la lenteur de la récupération

de la mobilité.

[Etude des fractures de I'olécréne dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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F- COMPLICATIONS :

Elles sont précoces, secondaires et tardives.

Les complications précoces :

- Ouverture cutanée : elle est pratiquement le seul fait des fractures de
I'olécrane a fort déplacement et ne se trouve que dans 2% des
observations [7].

- Les lésions vasculaires : elles se voient surtout dans les fractures par
hyper extension [7].Elles sont exceptionnelles chez I’adulte (moins 1%).
On note la rupture ou I'embrochage de I'artere brachiale par le fragment
proximal. Ces Iésions entrainent un hématome diffus, pulsatile avec des
signes d’ischémie et menace de gangréﬁe. Elle impose une intervention
d’urgence.

-Les lésions nerveuses : Elles intéressent surtout le nerf ulnaire, le nerf
radial ou le nerf médian qui peuvent étre tous embrochés, élongés par le
fragment supérieur.

Les complications secondaires :

- Le syndrome de VOLKMAN: son étiologie est discutée. Certains
auteurs pensent qu'une contusion de l'artere humérale entrainant la
disparition du pouls radial et ulnaire. La clinique évolue en deux stades :
Stade 1: des le premier jour il existe :

Une douleur au niveau de l'avant bras des cedémes de la main et une
cyanose des doigts et rapidement il y a une impotence fonctionnelle de Ia

main avec flexion des doigts. La sensibilité est perturbée.

[Etude des fractures de I'olécrine dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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Stade 2: il se réalise au bout de 3 a 5 semaines avec un retour lent de la
sensibilité, une récupération des mouvements actifs d’extension mais les
interosseux restent paralysés.

L’apparition d’une griffe avec 'extension de la premiére phalange et la
flexion des deux derniéres phalanges, la disparition de I'cedeme de la
cyanose et récupération du pouls radial termine ce stade. Parfois ces
manifestations rétrocedent plus ou moins completement mais toujours
trés lentement.

La récupération de quelques mouvements est possible mais persiste la
rétraction des phalanges fléchies et la main devient inutilisable, d’ot1 la
gravité de cette complication.

Le traitement d'urgence comprend :

Outre les thérapeutiques adaptées au facteur déclenchant définis par
VOLKMAN comme l"association d’une rétraction des muscles de la loge
antérieure de 'avant bras a une paralysie plus ou moins étendue des
muscles extrinseques et intrinseques de la conséquence d'une ischémie
des différents tissus et notamment les muscles de ’avant bras [29].

- La raideur du coude: est la diminution plus ou moins importante de
I'amplitude des mouvements de I’articulation du coude.

-L’ankylose du coude: est une disparition incomplete ou pratiquement
complete de la mobilité au niveau de cette articulation. L’ankylose
succede toujours a une arthrite infectieuse ou inflammatoire mais jamais
a une arthrose.

Son traitement est uniquement chirurgical.

[Etude des fractures de 1'olécrane dans le service de chirurgie. orthopédique et traumatologique du
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- L’infection : elle est toujours a craindre surtout si la pose du matériel
percutané est faite dans des conditions de petite chirurgie.

Les complications tardives : elles sont nombreuses, les plus fréquentes
sont :

Complications osseuses :

Les cals vicieux: il existe les cals exubérants et les cals avec butoir
entrainant la limitation des mouvements du coude.

Les pseudarthroses : sont habituellement bien tolérées selon Bellumore
[6], mais peuvent nécessiter une reprise chirurgicale comportant un
apport secondaire.

-les déplacements secondaires : ils sont rares,

-les complications articulaires : il s’agit essentiellement des raideurs :
(Complications tres fréquentes et redoutables).

Cependant la définition de la raideur comme critére de bon résultat
fonctionnel, varie selon les auteurs. La pronosupination étant rarement
limitée, la majorité des auteurs prennent en compte l'amplitude de

flexion extension.

76% des raideurs et d’ankylose du coude seraient d’origine traumatique

selon HIGA N [13].

Les complications nerveuses tardives: elles sont nombreuses et dues le

. : , . .
plus souvent a la contusion chronique d'un nerf (radial, ulnaire,

médian).

' olécra ice de chirurgie orthopédique et traumatologique du
[Etude des fractures de I'olécrane dans le service de chirurg P s
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G- TRAITEMENT

» But du traitement
Le but du traitement est de redonner au coude son indolence et ses
amplitudes articulaires normales.

> Méthodes du traitement :
Habituellement on a recours a deux types de traitements :
Orthopédique et Chirurgical.

1. TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE DES FRACTURES DE

L’OLECRANE : 1l utilise différents procédés

» Immobilisation platrée :
Elle se fait par platre brachio- anti-brachial a 90° de flexion du coude en
pronation neutre, maintenu coude au corps, pendant 5 a 6 semaines. Elle
permet la contention d’une fracture non déplacée, les résultats sont assez
bons mais entraine un risque important de raideur [1].

» Rééducation immédiate :
Dépend du type de fracture et de la solidité du montage. En moyenne,
aprés cicatrisation au 15%™e jour, ne doit pas dépasser 100° avant la 4%e
Semaine. Le coude est rééduqué exclusivement en flexion active a partir
du 3itme — 4ime jour. Entre les séances il est placé dans une attelle en
flexion initiale de 120° en gagnant progressivement vers l’extension.
Comme toujours au niveau du coude les progrés sont lents, il faut
admettre des temps morts ou la rééducation est stoppée poursuivre
jusqu’ a 6 mois en alternant posture et mobilisation active; ne pas

oublier les Anti-inflammatoires.

N
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2. TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA FRACTURE DE L’OLECRANE :
2.1- TRAITEMENT DE LA FRACTURE SIMPLE DEPLACEE
2.1.1- OBJECTIF

Apres l'obtention d'une réduction anatomique, le geste chirurgical doit
fournir une stabilité suffisante pour permettre une rééducation
immédiate tout en limitant le risque de déplacement secondaire. Il ne
faut pas trop tarder pour opérer une fracture de l'olécrane, des

phlycténes pouvant apparaitre rapidement, contre indiquant I'abord.
2.1.2- Installation

L'installation en décubitus latéral est habituelle et recommandée pour les
fractures complexes. Le bras est en antépulsion, a I'horizontale, I'avant-
bras pendant (épaule en rotation interne) (figures 14a et 14b). Le garrot
est utile, et I'opérateur doit pouvoir disposer d'images radiologiques per-
opératoires de contrdle (incidence de profil et éventuellement de face).
L'installation en décubitus ventral est également possible, comme celle

en décubitus dorsal, bien que moins pratique.

2.1.3- Voie d'abord

La voie longitudinale postérieure expose directement la créte ulnaire,
sous-cutanée. Par cette voie, le fragment proximal pourra étre relevé,
permettant ainsi un contrdle articulaire de visu.

L'abord de la téte radiale par voie postérieure est possible, sur un coude
instable, en se servant de cette instabilité, mnais il justifie le plus souvent
une voie séparée postéro-latérale,

[Etude des fractures de I'clécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
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Le repérage du nerf ulnaire n'est pas obligatoire pour les fractures
simples, il est prudent dans les cas complexes.

Dans tous les cas, il est recommandé de limiter le dépériostage de l'ulna,
pour ne pas compromettre sa vascularisation.

2.1.4. Manceuvres de réduction

Un davier de Miiller est utile pour mobiliser le fragment olécranien et
réduire la fracture.

Dans notre expérience, la réduction des derniers millimetres de ces
fractures est aidée par des mouvements d'extension du coude mais
également parfois par une rotation externe d'épaule.

2.1.5. Le brochage-haubanage
Le brochage-haubanage trouve ici son indication naturelle.

Principe

Le principe du hauban est la transformation des forces de distraction en
forces de compression. Les deux fragments d'olécréne sont-ils en
pratique comprimés l'un contre l'autre aprés un hauban ? Cela est
discuté par les différents auteurs.

On retiendra que cette ostéosynthese est trés stable et peu invasive, mais
qu'elle ne pardonne ni I'erreur technique, ni I'erreur d'indication.

e —————— e s e r—————]
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Fig.14 Installation en décubitus latéral, bras en antépulsion, avant bras pendant. [2]

e —
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Le simple lagage en 8 sans brochage appuyant le fil métallique est
considéré par la majorité des auteurs comme insuffisant - [25].

Réalisation technique

Deux broches de bonne taille (1.8 mm minimum) sont introduites du
sommet de l'olécrane vers la médullaire ulnaire, I'une latérale, T'autre
médiale. Du fait de l'axe de l'olécréne, on prendra garde d'éviter les
fausses routes en particulier médiales.

Le hauban métallique doit décrire un 8, appuyé en proximal contre la
face antérieure des broches dépassant la pointe de I'olécrane, et en distal
sur un tunnel osseux frontal foré de quelques millimétres en avant de la
créte ulnaire.

Le serrage du cerclage ne doit ni étre réalisé en flexion compléte
(exposant alors a une détente en extension), ni étre excessif afin de ne pas
ouvrir le trait de fracture en avant [11].

Les trous de pénétration du hauban dans la diaphyse doivent étre
éloignés du trait de fracture (3 a 8 cm selon les auteurs), et ne doivent pas
affleurer la créte ulnaire afin de ne pas la fragiliser [6 ; 11 ; 14].

Les broches sont recourbées prudemment en cas d'ostéoporose (risque
de créer un trait de refend) puis enfouies pour ne pas agresser la peau
[19].

En fin d'intervention, la stabilité du montage doit &tre testée en flexion
pour éventuellement limiter I'amplitude de la rééducation.

Contre-indications
. trait

comminutif, enfoncement important de la surface articulaire,
métaphysaire, 1ésions osseuses ou ligamentaires déstabilisantes.

En pratique, l'opérateur hésitant sur la bonne indication du hauban

devra préférer une plaque vissee.

- r L ¥ . du
'olécra i i e orthopédique et traumatologique
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Inconvénients

Le recul des broches sont fréquent lors des premiers mois et I'ablation
d'un brochage-haubanage est le plus souvent nécessaire. Cette ablation
des broches est réalisable sous anesthésie locale, mais l'ablation du
cerclage métallique nécessite une anesthésie plus compléte. Afin de
faciliter cette extraction du hauban métallique, le tortillon sera
avantageusement positionné proche des trous de pénétration des
broches, et non distalement contre la diaphyse.

2.1.6. Autres moyens de syntheése
Le vissage centro-médullaire

Les inconvénients du vissage centromédullaire sont multiples. La tenue
mécanique d'une vis dont les spires sont perpendiculaires a l'axe
diaphysaire est mécaniquement mauvaise : blocage précoce en cas de vis
trop larges, tenue médiocre en cas de vis trop petites. Ce type de
montage, atypique en orthopédie, présente des faiblesses mécaniques
démontrées par Murphy [25]. L'ulna est courbe dans sa portion
proximale : sa forme est celle d'un S italique. L'introduction d'une vis
centro-médullaire rigide dans un segment courbe peut également
sembler illogique, tout comme peut sembler dangereuse la préparation
de ce canal médullaire a I'aveugle par forage au moteur. Les fausses
routes sont redoutables, des enroulements du nerf ulnaire ont été
observés. Enfin, au moment du serrage d'une vis centromédullaire,
l'olécrane peut se translater ou tourner de quelques degrés [11].

Autres moyens

Le vissage direct peut etre utile en complément d'une synthese
insuffisamment stable.

Le cerclage simple est mécaniquement insuffisant, et la stabilité d'un
cerclage en huit sans brochage est trés discutée par les auteurs.

La plaque vissée représente la synthése de référence des fractures
complexes : elle sera décrite au chapitre des lésions complexes.
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2.1.7. Suites opératoires

La rééducation est debutée dés les premiers jours post-opératoires en
flexion active et extension passive, associé a des postures. La prévention
des ossifications en cas de fracture complexe peut justifier la mise sous
Indocid (75 mg/fjour pendant cinq jours).

3. La fracture non déplacée

La fracture simple non déplacée du corps de l'olécrine respecte
généralement la continuité fibreuse de I'appareil extenseur (périoste et
fibres distales du tendon triceps). Le recours a une stabilisation
chirurgicale n'est alors pas systématique et le coude peut généralement
étre mobilisé précocement, et supporter l'extension active dés le
trentiéme jour. L'indication d'une ostéosynthése stable reste héanmoins
légitime dans certains cas lorsque l'extension active doit étre obtenue
avant le premier mois (contexte professionnel, polytraumatisme).

4, TRATTEMENT DE LA FRACTURE COMPLEXE
4.1. Objectifs

La stabilité nécessaire pour entreprendre une rééducation précoce est
obtenue grace a la réalisation d'une synthése stable de toutes les lésions
osseuses et parfois par le remplacement prothétique de la téte radiale. La
plaque vissée postérieure trouve son indication dans la plupart des cas.
La suture ligamentaire est discutée (technique enraidissante) et doit
probablement étre évitée dans la mesure possible.

4.2. Technique de I'ostéosynthese par plaque postérieure

La plaque postérieure est courbée pour épouser la forme de l'ulna
proximal, jusqu'au sommet de I'olécrane ou elle peut avantageusement
étre recourbée en crochet. Le nombre de vis prenant l'olécrine étant
limité, la vis supérieure peut avantageusement étre tirée 4 partir de son
apex, dans le grand axe de I'ulna en prenant garde a ne pas finir en intra
articulaire (figure 16). Le dépériostage doit &tre, comme toujours, limité
au maximum, et il est possible de fixer une plaque en pont, vissée
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seulement sur les fragments principaux, sans dévasculariser les petits
fragments. En cas de comminution importante, un apport spongieux
peut étre bénéfique.

La position de la plaque peut respecter deux variantes : soit une position
postérieure sur la créte, qui nécessite de désinsérer quelques fibres
tricipitales du sommet de l'olécrane, soit une position latérale dont le
crochet proximal est glissé sous les fibres tricipitales. La plaque
postérieure a 'avantage de permettre le positionnement de vis sagittales,
dont I'une peut se ficher dans la coronoide. La prise de la coronoide en
rappel est intéressante dans les lésions COR de Heim.

La plaque « tiers de tube » ne peut étre tordue : elle ne permet donc ni de
crocheter 'olécrane, ni de s'adapter a la morphologie de I'ulna (figure
17).

En cas de fracture COR, Heim recommande de débuter la synthése par
l'apophyse coronoide, puis de traiter la téte radiale avant de visser la
plaque postérieure ulnaire.

5. Pronostic
5. 1. Evaluation clinique

Le coude peut étre évalué par différents scores, tel celui de la Mayo ou

celui de Geel et Palmer (tableaux 1 et 2)

€ "« — V|
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Tableau I. Score de la Mayo Clinic modifié de Broberg et Morrey pour

évaluer cliniquement le coude.

Aucune 45 points
Douleur (45 points) : Légere 30 points
Modérée 15 points
Sévere 0 point
Mobilité (20 points) : Arc de 100° 20 points
Arc de 50 a 100° 15 points
ArcdeQas0° 5 points
Stabilité (10 points) : Stable 10 points
Peu stable 5 points
Instable 0 points
Activité quotidienne (25 pts) : Se peigner 5 points
Main-bouche 5 points
Toilette 5 points
Mettre une chemise 5 points
Mettire des chaussures | 5 points
SCORE TOTAL : Excellent : 90..1 Od
Bon: 75..89
Moyen: 60..74
Mauvais : 0..59

e ————————rT————TTTE———————————atiii et}
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Tableau II. Score de Geel et Palmetr pour évaluer cliniquement le

coude.
Mobilité Flexion (5% 30 points
(0.2 point par degré) Extension 9 20 points
Pronation ¢ 16 points
Supination 16 points
Force 100% 12 points
80% 8 points
50 % 4 points
10% 0 point
Stabilité Stable 12 points
Peu stable 6 points
Instable 0 point
Douleur Indolore 12 points
Légere 8 points
Modérée 4 points
Sévere 0 point
SCORE TOTAL Treés bon 90 a 100 points
Bon 80 a 89 points
Moyen 70 a 79 points
Mauvais 0 a 69 points
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5.2. Suites simples

Il est trés rare que l'amplitude de mobilité du coude soit inférieure a 60°
apres une fracture de l'olécrane. Dans 85% des cas d'une série urbaine,
Doursounian [11] obtient une mobilité supérieure a 0-20-120°, sans
deficit de la prosupination, ni perte de force. Rappelons que I'ablation du
haubanage est souvent proposée vers le sixieme mois (76% de la série de
Doursounian). Les luxations trans-olécraniennes telles que décrites par
Biga et Thomine ne compromettent jamais la prosupination,

contrairement a une fracture de la téte radiale [7] (figure 15).
5.3. Facteurs de mauvais pronostic

Plusieurs facteurs de mauvais pronostic ont été décrits. Citons la fracture
de la téte radiale, les fractures luxation, les fractures instables, les
fractures associées de l'humérus (condyle externe, palette). Une
ostéosynthese instable est un facteur majeur de mauvais résultat. Dans sa
série de 35 fractures complexes de l'extrémité supérieure des deux os de
I'avant-bras, Beaufils [5] constate 6 pseudarthroses et cals vicieux, tous
associés a un montage insuffisamment stable. L'immobilisation

prolongée est enfin le facteur.

e
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Fig.15-[12]
a- Déplacement secondaire avec probable rupture du lagage tressé.
b- Pseudarthrose lache séquellaire, Il existe une perte notable de la force d’extension du coude.
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Fig.lﬁ- Ostéosyntheése stable par plaque postérieure. Ce. patient qui présentait également une
fracture de jambe ne respectera pas les recommandations de prudence et béquillera des J7. Aucun

déplacement secondaire ne sera observé, signe de la stabilité du montage.~ [11]

o T T T e ——————— o)
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Fig.17- Les plaques tiers de tubes sont inadadéquates pour l'ostéosynthése de l'olécrdne. Ne
pouvant étre courbées, elles ne peuvent ni s'adapter i la forme en S italique de I'ulna, ni crocheter
I'olécréne. Cet exemple montre un déplacement secondaire d'une ostéosynthése par plaque tiers de
tube : on notera que seules deux vis maintiennent I'clécrdne, et que I'apophyse coronoide fracturde

n'est ni réduite ni synthésée~ [11]

e —
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Fi g.lS- Fracture COR de Heim, associant coronoide, olécrine et téte radiale. Chaque lésion doit étre

synthésée, le brochage-haubanage est contre-indiqué [12]

D et ———————rr—— T ettt ettt
[Etude des fractures de I’olécrane dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du

CHU-GT : & propos de 11 cas] Page 52




—T

Thése de médecine Apnde 2008-2009 Etienne BANOU

Fig.19- Le fixateur externe huméro-ulnaire de sauvetage ~[7]
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Fig.19- Le fixateur externe humeéro-ulnaire de sauvetage -[7]
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III- NOTRE ETUDE

II1.1- Patients et méthode :
1- cadre d’étude :
Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique de 'HGT de Bamako.
» Situation géographique de HGT :
L’hdpital est situe au centre administratif de la ville de Bamako.
Il est limiteé :

- A l’est par le quartier Medina-coura,

- A T'ouest par I’Ecole Nationale d'Ingénieur (ENI),

- Au Nord par la garnison de 1'Etat Major de I'armée de terre,

- Au Sud par le Tranimex qui est une société de dédouanement et
transit
Dans 'enceinte de I'hdpital se trouve au Nord et au réez de chaussée du
pavillon
BENITIENI FOFANA, une unité de service de chirurgie orthopédique et
traumatologique.
» Les locaux du service de Chirurgie Orthopédique et de
Traumatologie se composent de :

a) Au niveau du bureau des entrées

- Au rez-de-chaussée:

Trois salles de consultations dont une pour la neurochirurgie,
Une salle d’attente

- Au troisieme étage :

Deux bureaux pour deux neurochirurgiens

b) Le pavillon BENITIENI FOFANA

Au Nord de I'hépital : Il Comporte
Un bureau pour un maitre assistant
Une salle de soins

Un bureau pour un neurochirurgien
Un bureau pour le major

Une salle de garde pour les infirmiers
Une salle de masso-kinésithérapie
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Une salle de platrage

Neuf salles d’hospitalisation dont trois salles comportant chacune deux
lits, deux salles & douze lits (une pour les hommes, une pour les femmes
et les enfants), quatre salles a quatre lits dont deux climatisées,

Une salle d’intervention chirurgicale au niveau du bloc opératoire,
partagée avec la chirurgie générale et 'urologie.

c¢) Le pavillon annexe

Au-dessus du service de réanimation adulte au Sud de I'hdpital
comportant :

Un bureau pour le professeur titulaire chef de service

Un bureau pour le maitre de conférence

Un bureau pour un matitre assistant

Un bureau pour le major

Un bureau pour la secrétaire du chef de service

Une salle de garde pour les chirurgiens en spécialisation (CES)

Une salle de garde pour les étudiants stagiaires en préparation de these
de fin de cycle

Une salle des soins

Six salles d’hospitalisation avec un total de 20 lits.

Une toilette pour les accompagnateurs des malades.

Un espace ou a lieu chaque vendredi le staff du service

Malgré ces 66 lits, le service de traumatologie est confronté a une
insuffisance de places par rapport aux besoins d’hospitalisation.

d) Le personnel du service de chirurgie orthopédique et
traumatologique :

Il est composé de :

- Un professeur titulaire de chirurgie orthopédique et traumatologique,
qui est le chef de service,

- Un maitre de conférence,

- Deux maitres assistants,

- Deux neurochirurgiens nationaux,

- Sept kinésithérapeutes dont trois faisant fonction de platriers,

- Trois infirmiers d’Etat,
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- Une secrétaire de service,

- Trois infirmiers du premier cycle,

- Cinq aides soignants,

- Trois manceuvres,

- Des étudiants en fin de cycle a la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’Odonto-Stomatologie faisant fonction d’internes.

Le service regoit aussi des étudiants externes stagiaires de la Faculté de
Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie (FMPOS), des
infirmiers stagiaires de 1'Institut Nationale de Formation en Science de la
Santé (INFSS), des écoles privées de Formation des Infirmiers.

e) Les activités du service de chirurgie orthopédique et
traumatologique :

Elles se déroulent comme suit :

- Les consultations externes ont lieu du Lundi au Jeud;,

- Les consultations externes de neurochirurgie ont lieu tous les Mercredi,
- Les interventions chirurgicales se déroulent tous les Lundi, Mardi,
Mercredi et Jeudi,

- Les activités de rééducations fonctionnelles ont lieu tous les jours
ouvrables,

- La programmation des malades a opérer a lieu tous les Jeudi,

- La visite des malades hospitalisés par les maltres assistants et le maitre
de conférence tous les jours sauf les mercredi,

- La visite générale des malades hospitalisés avec le chef de service les
Vendredi,

- Les activités de platrages ont lieu tous les jours ouvrables,

2= Matériels : )

Notre étude a porté sur 11 malades présentant une lésion osseuse de
l'clécrane, admis et traités dans le service de Chirurgie Orthopédique et
de Traumatologie du C.H.U Gabriel Touré.

Pour mener a bien cette étude, nous avons utilisé :

- le registre de consultation externe de suivie des malades

- Une fiche d’enquéte sous forme de questionnaire pour chaque malade
Le traitement des données a été fait par le logiciel Word, Excel et Epi
info Version 6.0.
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- une imprimante et une photocopieuse.

3~ Echantillonnage
a) Criteres d'inclusion :
Ont été inclus dans notre étude :
- Les patients qui avaient une fracture récente de l'olécrane dont le
traitement a été totalement effectué dans notre service durant la période
d’étude,
- Les patients ayant totalement effectué les examens complémentaires
(radiographie).

b) Critéres de non inclusion :

N’ont pas été inclus dans notre étude :

- Les patients n"ayant pas débuté leur traitement dans le service,

- Les patients n’ayant pas effectué tous les examens complémentaires
demandés,

- Les patients perdus de vue ou ayant demandé leur sortie pour suivre
un traitement traditionnel.

4- METHODES :
a) Type d’étude:
Notre étude était de type longitudinal descriptif.
b) Période d’étude :
S’étendant sur 14 mois de janvier 2007 a février 2008.
¢) Population d’étude :
Les patients présentant une lésion osseuse de 1'olécrane.

d) Les variables étudiés :

Ont concerné l'age, le sexe, la profession, I'étiologie du traumatisme, le
mécanisme, le déplacement, les aspects radiologiques, la méthode de
traitement et I’évolution.

e) Criteres d’évaluation du traitement :

W
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Les résultats ont été classés de la maniére suivante :

e Bons résultats :

L’absence de douleur avec la possibilité d’exécuter tous les mouvements
du coude,

e Assez bons résultats :

L’indolence et possibilité d’exécuter les mouvements avec une amplitude
_ utile,

e Mauvais résultats:

L’existence de douleur, de raideur du coude, avec impossibilité
d’exécuter les activités quotidiennes.

e ———
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II1.2- RESULTATS

TABLEAU III
REPARTITION DES PATIENTS : en fonction de I’4dge

AGE
o015 TR
16-45
45-60 1 9.1
Total 11 100

Dans notre série 63,6% des traumatismes se situent entre 0 et 15 ans avec

un maximum de cas entre 10 et15 ans.

TABLEAU IV
REPARTITION DES PATIENTS : en fonction du sexe

SEXE EFFECTIF POURCENTAGE

Wik igan .

~ Masculin - 8

Féminin 3 " o7

Total 11 100

Dans notre étude le sexe masculin a été le plus touché avec 73 % contre
27% pour le sexe féminin.
Le sex-ratio était de 2,7 en faveur des hommes.
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TABLEAU V
REPARTITION DES PATIENTS : en fonction des ethnies

ETHNIE EFFECTIF POURCENTAGE
<. Bambara: © 7 % 6 w7 o545.% o
Malinké 2 18,2
Sarakolé 1 9,1
Sonrhai 1 9.1
Peuhl 1 9,1
Total 11 100

Dans notre série 1’ethnie la plus représentée a été les Bambara avec 54,5%
suivi par les Malinké 18,2%.

TABLEAU VI
REPARTITION DES PATIENTS : selon la profession

PROFESSION EFFECTIF POURCENTAGE

. “Scolaires’ o 4 ow T6 T P w5 o %
Fonctlonnalres 3 27,3
Paysans 1 9.1
Ménageres 1 9,1
Total 11 100

Dans notre étude les scolaires étaient les plus représentés avec 54,5%
suivis des fonctionnaires avec 27,3%.
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TABLEAU VII
REPARTITION DES PATIENTS : selon Iétiologie

ETIOLOGIE | EFFECTIF POURCEN TAGE

T yr o

Accldent de cu'culafaon ________ D T
Accident domestique 2
Accident de sport
Coups et blessures 1
volontaires
total 11 100

Le traumatisme causal le plus souvent retrouvé a été les accidents de la
circulation avec 54,5%

TABLEAU VIII
REPARTITION DES PATIENTS : selon le mécanisme

TYPE DE EFFECTIF POURCENTAGE

MECANISME
.. Direet *¢ -

Indlrect

Total

Le mécanisme direct a été le plus concerné avec 81,8 %.

e e
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TABLEAU IX
REPARTITION DES PATIENTS : selon le coté atteint

MEMBRE SUPERIEUR EFFECTIF POURCENTAGE

 Cotédroit 5 55 _
L % *“? C 6 t é gauehe%ik (ff@ ’}%} - W@ L ;:é | &&&3 § 5415*, g *«é
Total 11 100
* Dans notre série le c6té gauche a été touché avec 54,5%, contre 45,5%

pour le c6té droit.

TABLEAU X
REPARTION DES PATIENTS : selon le siége du trait de fracture

) LE SIEGE DU TRAIT EFFECTIF POURCENTAGE
DE FRACTURE
Sommet 2 18,2
Base 1 91
total 11 100

Dans notre série le corps de I'olécrane a été le plus atteint avec 72,7% de

cas.
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TABLEAU XI
REPARTITION DES PATIENTS : selon le type de traumatisme

TYPE DE EFFECTIF POURCENTAGE
TRAUMATISME

__Ouvert 2 18,2

Total ] 11 100

Le traumatisme fermé a été le plus représenté avec 81,8%.

TABLEAU XII

REPARTITION DES PATIENTS : selon le traitement institué

TYPE DE EFFECTIF POURCENTAGE

TRAITEMENT

A

Chlrurglcale e 0 o .

Total 11 100

Dans notre série le traitement orthopédique a été la méthode

thérapeutique utilisée dans 100% des cas.

[Etude des fractures de Y'olécréne dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU-GT : & propos de 11 cas] Page 66




Thése de médecine Année 2008-2009 Etienne BANQU

TABLEAU XIII

REPARTITION DES PATIENTS : selon le type de complications

TYPE DE EFFECTIF POURCENTAGE
COMPLICATIONS

Pseudaﬁ:throse 1 9,‘1.
total 11 36,4

La complication la plus fréquente a été la raideur avec 75%.

TABLEAU XIV

REPARTITION DES PATIENTS : selon I’évolution

EVOLUTION EFFECTIF POURCENTAGE

Mauvais 1 9,1
Total 11 100

Dans notre étude 36,4% des résultats étaient bons et 54,5% assez bons.

L e ]
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II1.3- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Ce travail est une étude descriptive et longitudinale portant sur 11
dossiers de traumatisme de l'olécrine colligés dans le service de
traumatologie et d’orthopédie de I'HGT de janvier 2007 a février 2008.
1-Sur le plan épidémiologique :

a- Le sexe :

Le sexe masculin a été le plus touché avec 73% des cas, avec un sexe ratio
de 2,7 en sa faveur. Ceci s’expliquerait par le fait que les sujets masculins
trés actifs et turbulents s’adonnent a des jeux dangereux et sont
beaucoup plus exposés aux accidents que le sexe féminin. Ce résultat est
proche de celui de HIGA N [13].

b- L’age :

La tranche d’age de 0 4 15 ans a été la plus fréquemment retrouvée avec
63,6% des cas. Cette tranche d’age correspond a la période d’ossification
du coude et par le fait que les jeunes représentent la couche sociale la
plus mobile donc la plus exposée en cas d’accident de la circulation.
M.K KARLSSON et COLL [17], ont trouvé une prédominance de 15 a 25
ans. Cette différence d’age pourrait s’expliquer par le fait qu’ils ont mené
leurs études chez les personnes dgées dont ’AVP et la chute seraient le
facteur prédisposant dans la survenue de ces lésions.

d- Selon la profession:

Les scol aires ont été les plus atteints avec 54,5% des cas, ce résultat
pourrait avoir son explication par le fait que la majorité de nos patients
sont des scolaires. M.K KARLSSON et COLL [17], ont trouvé une
prédominance chez les fonctionnaires avec 70% des cas

c- L’étiologie : _

Les accidents de la circulation ont été les plus dominants avec 54,5% ceci
s’expliquerait par 1'augmentation considérable des véhicules dans nos
villes, la mauvaise qualité de nos voies routieres, l'utilisation tres
courante d’engins a deux roues, l'insuffisance des panneaux de
signalisation et le non respect du code de la route si non la
méconnaissance de ce code.

Notre résultat est conforme a celui de DOURSOUNIAN L, PREVOT O,
TOUZARD RC [11].
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e~ Selon le mécanisme :

Le mécanisme direct est le plus représenté dans 81,8%des cas
'explication pourrait étre le fait que les accidents de la circulation
prédomine généralement chez les sujets. Ce résultat est conforme a celui
de WOLFGANG G, BURKE F et COLL [33].

f- Selon le c6té atteint :
Le c6té gauche a été le plus atteint avec 54,5% de cas ceci s’expliquerait
par le fait que par réflexe on protege toujours le membre actif « utile »
surtout au niveau du membre supérieur. Ces résultats sont proches de
ceux de BELLUMORE Y, DETERME P [6].
2- Sur le plan clinique et paraclinique :
Les signes cliniques rencontrés étaient :

-la douleur,

-I'impotence fonctionnelle,

-I'cedéme,

-le point douloureux exquis.
Ces signes ont été retrouvés dans 100% des cas dont tous les auteurs ont
évoqué dans leurs études.
La radiographie standard de face et profil du coude concerné a été
I'examen paraclinique exclusivement utilisé chez tous nos patients dans
notre étude. Car le scanner était trés onéreux pour nos patients.
MAROTTE JH et COLL [20] en plus de la radiographie standard ont
effectué I'arthrographie opaque et le scanner du coude.
3-Sur le plan thérapeutique :
Le traitement orthopédique a été effectué dans 100% des cas. Ce qui
expliquerait la faible prévalence des lésions complexes. Aucun de nos
patients n'a été traité chirurgicalement. Cela pourrait étre di au manque
de moyens financiers, les appréciations par les patients vis-a-vis de la
chirurgie en général et le manque de matériel d’ostéosynthese.
Tous nos patients ont bénéficié d'un traitement antalgique, anti-
inflammatoire. La rééducation a été systématique chez tous nos
patients apres I’ablation du platre, car ils ont tous présenté une raideur
partielle du coude. MULLER M. E. et ALLGOWER M et COLL [24],
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trouvent que Le traitement chirurgical est meilleur au traitement
orthopédique.

4- Sur le plan complications et évolution:

Dans notre série nous avons retrouvé trois (3) cas de raideur soit 27,3%
des séquelles de notre série et un cas de pseudarthrose suite au
traitement radical. Cela est dfi au fait que les patients sont vus
tardivement, car ils consultent d’abord les tradithérapeutes par faute de
moyens et souvent par ignorance. |

Malgré ces complications nous avons eu de bons résultats dans 36,4%
des cas et 54,5% de résultats assez bons. Ces résultats sont liés surtout au
traitement orthopédique, suivi de la rééducation active axée
essentiellement sur la flexion extension du coude.
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II1.4- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1- Conclusion :

Notre étude a concerné 11 cas de traumatisme de 1'olécrane colligé
entre janvier 2007 et février 2008.

Il est ressorti de cette étude que:

eLes fractures de 1'olécrane étaient fréquentes chez les sujets jeunes
avec un sexe ratio de 2,7 en faveur des hommes.

eLes accidents de la circulation constituaient 1’étiologie la plus
fréquente des fractures de I'olécrane avec 54,5% des cas suivis des
accidents domestiques et les accidents de sport avec 18,2% de cas
chacun. La fréquence des autres causes est négligeable.

Il s’agissait dans la majorité des cas de traumatisme fermé du
coude.

eLe diagnostic des fractures de 1'olécrane a été surtout radiologique,
et la radiographie standard de face et profil du coude atteint a
constitué 'examen complémentaire de choix chez tous nos patients.
ele traitement médico-orthopédique a été réalisé dans 100% des
cas.

eLa complication la plus fréquente a été la raideur avec 27,3% des
cas.

Le taux élevé des séquelles malgré I'habitude et la perspicacité des
orthopédistes, traumatologues, chirurgiens et kinésithérapeutes est
lié a I'intervention trés grande des thérapeutes traditionnels, d"auto-
traitement, de I'auto-rééducation et de massage.

Malgré ces complications, nous avons eu un bon résultat dans 36,4%
des cas, et 54,5% de résultat assez bon soit 91,9% de résultat
satisfaisant.
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2- Recommandations :

Au terme de cette étude nous nous formulons les recommandations
suivantes :
Aux usagers de la voie publique :

Le respect strict du code de la route,
Le maintien des véhicules et des engins a deux roues en bon
état général.

Au ministére du transport et des travaux publics:

La confection des routes et leurs entretiens,

La confection des panneaux de signalisation et des
lampadaires,

Vulgariser le systéme de prévention des accidents de la voie
publique a travers les medias (affiches publicitaires, publicités
a travers la télé et la radio),

Le contrdle périodique et surtout inopiné des véhicules,
L’instauration des permis de conduire pour les engins a deux
roues.

Au ministére de la santé :

Equiper les hépitaux en moyens diagnostics (scanner IRM, ...)
accessible.

Former des spécialistes en traumatologie,

Former des radiologues.

Subventionner d’avantage les matériels d’ostéosynthese en les
rendant plus accessibles.

Aux prestataires de santé :

Proscrire les massages,

Eviter toute manceuvre douloureuse sur le coude,

Eviter les platres circulaires,

Faire une radiographie systématique devant tout traumatisme
du coude car elle est primordiale et cest I'ceil de Ia
traumatologie. |

Informer et sensibiliser sur les avantages de I'ostéosynthése.
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Aux parents et a la famille :

= Ne jamais masser un coude traumatisé, car le massage ne
calme pas la douleur et favorise des complications,

» Amener immédiatement tout traumatisé a I'hdpital,

» Suivre les traitements et respecter les conseils du médecin
pour obtenir un bon résultat,

» Abandonner l'automeédication et le traitement traditionnel
compte tenu de leurs préjudices.

]
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'NOM : BANOU

PRENOM : ETIENNE GUIRAMON

TITRE DE LA THESE : ETUDE DES FRACTURES DE L’'OLECRANE A PROPOS
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RESUME :

Il s’agit d’'une étude descriptive et longitudinale allant janvier 2007 a
février 2008 portant sur 11 cas colligés dans le service de chirurgie
orthopédique et traumatologique de 'HGT.

Le sexe masculin a été le plus touché avec 73%, la tranche d’dge la plus
fréquemment retrouvé a été de 0 a 15 ans avec 63,6% des cas.

Les accidents de circulation ont été les plus dominants avec 54,5%, le
mécanisme direct a été le plus représenté avec 81,8%, La radiographie
standard de face et de profil a été 'examen para clinique exclusivement
utilisée dans notre étude, le traitement orthopédique a été effectué chez
tous nos patients.

Nous avons observés 90,9% de résultats satisfaisants.

Les mots clés : Orthopédique- traumatologie- chirurgie- fracture-
olécrane
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FICHE D’ENQUETE

N°eDoOSSIET leveonsose

I. IDENTITE DU PATIENT -
(s ( P )3 (53 010 ¢ DR
Age..oovniiniinin ans
Sexe..ccovnnnnins
Profession....ccoovvveeierrennns
Adresse. e viieiriirieiiiiainaans
II. MOTIF DE CONSULTATION
III. DATE DE SURVENUE.......ciiiiiiiiiiiiiiiiiniiirteeeiseiinsnianannes

IV. DATE DE CONSULTATION EN TRAUMATOLOGIE

...............................

........... R




V.

VI

ANTECEDENTS

-MEDICAUX "
HTA OUL...... / NON/...... /
Diabéte OUL/..../ NON/...... /
UGD OUL..../NON/...... /

Drépanocytose OUL/..../ NON/...../

Tuberculose QUI/..../ NONY/...../

Traumatisme antérieur du coude QUI/..../ NON/...../

Accident de sport /......cocviiiiiiiiiiinann /
Accident domestique /........cooieiiiiiiiiiiiiiin, /

AUITES /e eretreaasennassssssiasnsssnnnsnssnrnenanasnnin /




Vill. RADIOGRAPHIE

-Radiographie /...........c.ooveieni /

-Scanner /... iciriiieiieeae /

-seintigraphie /.....ccoovveiiinnnnn /

IX) LESIONS ASSOCIEES

Fracture du condyle externe OUL/....... /NONV/....... /
Fracture de ’épitrochlée OUL....... /NON/......... /
Fracture de la téte radiale OUL/..../NON/...... /

Lésions ligamentaires OUL/..../ NON/...../
Fracture proximale des 2 de ’avant bras OUL/..../ NON/...... /
Fracture de ’humérus OUL/..../NON/...... /

IX. COMPLICATIONS

) SIS 6 1 w1 0100 1 =N PR /
-Paralysies temporaire /.........cocveveivinniiiiii /
BTV (= o110 1N AT /

T T huTer: Vs (o1 B 2RI /

s (=310 o 2SS /




XI) EVOLUTION ET PRONOSTIC

-Délai de gUeHSON /.. eiuvcniieeiiiiiceiii e aaeaas
~SEQUEILE (8) /e eenieiniiiier e v e eer e /

Y £k o | I /

XII) TRAITEMENT

-Orthopédique /.....oovviiiiiiiiiiiiiiinn /
-Chirurgicale /.......ccciviviiiiiiininiininnnnns /

XII) TECHNIQUES CHIRURGICALES

ViSSAEE /.enveririiiririinaieniinennes /
Plaque/c.ecnninieininc /
Haubanage /.......ccooirciinennennnn /
Prothése /..covviiiniiniiniiiiin /

-Mauvais /...ooiiiniiiininneen /
sBon e /
:ﬁés [010) 11 /
XV) REEDUCTION
L0 10 1 O /
NON/. i, /
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