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1. INTRODUCTION

La récente classification des fractures du processus coronoïde de l'ulna par O'Driscoll et al.1 a 
permis d'identifier la fracture de la facette antéro-médiale du processus coronoïde. Depuis, 
plusieurs publications ont suivi2,3,4 permettant de dégager les éléments suivants:

-Un mécanisme causal en varus rotation postéro-médial, responsable dans la majorité 
des cas de lésions associées du ligament collatéral latéral3,4.

-Cette fracture porte  atteinte  à la stabilité  du coude, en raison du rôle essentiel  de 
stabilisateur primaire du processus coronoïde dans cette articulation5.

-Le diagnostic radiologique3 se réalise sur des radiographies standards de face et de 
profil  du coude. Une radiographie de face en varus forcé évalue la stabilité du coude. Le 
scanner avec reconstruction 3D permet une classification3 plus précise selon les sous types de 
la classification d'O'Driscoll et al..

-Le  traitement  recommandé  est  chirurgical  par  réduction  et  fixation  du  fragment, 
associées à une réfection du ligament collatéral latéral. Cependant en cas de petit fragment 
non déplacé et sans subluxation, un traitement fonctionnel semble pouvoir être entrepris6.

L'ensemble des publications est basé sur de petites séries de patients, uniquement en milieu 
hospitalier aux Etats-Unis. Nous nous sommes intéressés à la prise en charge initiale et au 
devenir  fonctionnel  des  patients  initialement  examinés  en  urgence  dans  un  cabinet  de 
médecine de montagne.

2. METHODES

2.1. Critères d'inclusion

Notre  travail  est  une  étude  rétrospective  des  fractures  de  la  facette  antéro-médiale  du 
processus  coronoïde  de  l'ulna  traitées  au  cabinet  médical  de  la  station  des  Gets  (Haute-
Savoie).

Le recrutement s'est fait de juillet 2004 à février 2011, consistant en une série continue, parmi 
tous les traumatismes du coude accueillis dans le cabinet médical.

Le recueil des données a été réalisé à partir de comptes-rendus informatiques de consultation 
(Logiciel Médical Médistory, Prokov Editions) (Annexe 1).

Les patients ont été pris en charge par deux médecins généralistes de l'association Médecins 
de Montagne7.

Les documents d'imagerie disponibles étaient : 

-radiographies  numérisées  (apparareil  radiographique  Générateur  Trophy  type 
OMNIX N 500 mA agrément catégorie D);

-Tomodensitométrie du coude avec reconstructions tridimensionnelles pour 7 patients 
(réalisées au moyen du  logiciel Osirix v3.2.9 32bit).
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Nous avons utilisé  les 2 classifications  suivantes des fractures du processus coronoïde de 
l'ulna : 

-Celle de Regan et Morrey8en 3 stades, selon la hauteur du fragment fracturé :

• type 1 : pointe de l'apophyse coronoïde ( « tip fracture »)

• type 2 : fragment correspondant à moins de 50% de la hauteur du 
  processus coronoïde

• type 3 : fragment intéressant plus de 50% de la hauteur du 
  processus coronoïde

Classification de Regan et Morrey.  
Disponible à :

http://www.jaaos.org/content/vol14/issue5/images/large/278f03.jpeg

La limite  entre  les  types  1 et  2  étant  difficile  à  évaluer2,  nous  avons  considéré que  tout 
fragment supérieur à 5 mm était un type 2. Cette valeur correspond à la distance d'attache de 
la capsule articulaire9. Nous avons également indiqué le pourcentage du fragment fracturé par 
rapport à la hauteur du processus coronoïde, calculé selon Matzon et al.10:

Calcul de la hauteur du fragment fracturé sur un cliché de profil strict :

-trait noir : base du processus , définie par la ligne reliant le fond de 
l'incisure trochléaire au point de changement de pente de la face 
antérieure de l'ulna.

-trait rouge : hauteur du processus coronoïde, calculée 
perpendiculairement au trait noir.
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-Celle d'Odriscoll et al.1 en 3 types :

• type 1 : pointe de l'apophyse coronoïde (« tip fracture »)

• type 2 : fracture de la facette antéro-médiale, subdivisée en :

• sous-type 1 : bord antéro-médial,

• sous-type 2 : bord antéro-médial avec la pointe,

• Sous-type 3 : bord antéro-médial avec le tubercule sublime.

• type 3: fracture intéressant la base du processus coronoïde. Le sous-type 1 
intéresse la facette antéro-médiale dans son ensemble, emportant la surface 
d'insertion du faisceau antérieur du ligament collatéral médial. 

Classification d'Odriscoll et Al.  
Disponible à : 

http://www.jaaos.org/cgi/content/full/17/3/137/JA0035004FIG4

2.2. Evaluation des patients

Les patients ont été reévalués à distance de février 2011 à mai 2011.

12 patients au moyen d'un questionnaire à remplir en ligne sur internet (site sécurisé, accès 
restreint aux utilisateurs contactés par email auparavant) (Annexe 2).

4 autres blessés étaient des patients habituels du cabinet. Ils ont été reconvoqués pour remplir 
le questionnaire au cabinet.

3 patients n'ont pas pu être recontactés.

Les données récoltées ont été les suivantes : 

-présence ou non d'un avis secondaire spécialisé. Si oui, intervention chirurgicale ou 
non,

-existence d'un complément d'imagerie faisant suite aux radiographies initiales (avec 
comptes-rendus),

-type d'immobilisation et durée,

-réalisation de séances de kinésithérapie. Si oui, nombre de séances.
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L'évaluation clinique et fonctionnelle du coude a été réalisée d'après les scores suivants :

-Le  Mayo  Elbow Performance  Index  (MEPI),  score  sur  100  points  répartis  de  la 
manière suivante (Annexe 4) : 

• 45 points concernant la douleur,

• 20 points concernant la mobilité,

• 10 points concernant la stabilité,

• 25 points concernant la fonction.

Soit 80 points subjectifs, évalués par le patient lui-même, et 20 points objectifs. Pour l'item 
mobilité , mesuré en degrés d'angle, le patient évaluait lui-même la flexion et l'extension ainsi 
que  la  prono-supination  du  coude,  aidé  par  des  photographies  montrant  précisément  les 
mouvements à réaliser (Annexe 2). En cas d'impossibilité à réaliser l'un de ces mouvements de 
manière complète, le patient devait nous envoyer des photographies par email afin d'évaluer 
les angles.

L'interprétation est la suivante : 

• score supérieur à 90 : Excellent,

• score compris entre 75 et 89 : Bon,

• score compris entre 60 et 74 : Moyen, 

• score inférieur à 60 : Mauvais.

-Le score Quick DASH (Annexe 3) : évaluant  l’incapacité et les symptômes sur une 
échelle de 0 à 100 points. Plus le score est élevé, plus l'incapacité est élevée. Il n'est pas 
spécifique au  coude mais  il  évalue  le  fonctionnement  global  du membre supérieur.  Il  est 
calculé à partir de 11 items quotés de 1 à 5, évalués par le patient lui-même.

  

2.3. Méthodes bibliographiques

Pour la revue de la littérature, nous avons interrogé :

-les  bases  de  données  bibliographiques  suivantes  :  MEDLINE/PubMed,  Fond 
Documentaire  de  l'Insit  (Institut  de  l'information  Scientifique  et  Technique),  CISMeF 
(catalogue et Index des Sites Médicaux Francophones), les bases PASCAL et FRANCIS,

-les  catalogues  des  bibliothèques  universitaires  et  du  système  universitaire  de 
documentation (SUDOC),

La collection des articles s'est faite grâce au catalogue local RUGBIS (Réseau Universitaire 
Grenoblois des Bibliothèques Scientifiques) de la bibliothèque de Médecine de Grenoble.
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Les mots-clés utilisés en recherche documentaire sont les suivants :

-facette antéro-médiale (anteromedial facet), 

-processus coronoïde (coronoid process), ulna (ulna),

-coude (elbow), fracture (fracture), 

-luxation (dislocation), subluxation (subluxation),

-instabilité (instability), varus (varus)

3. MATERIEL

3.1. Population

Nous avons inclus 19 patients consécutifs porteurs de fracture de la facette antéro-médiale du 
processus coronoïde.

Le délai moyen à la revue (questionnaire en ligne) est de 42,5 mois (3 à 81mois).

L'âge moyen est de 33,8 ans (12 à 83 ans), avec 7 femmes (dont 1 enfant) pour 12 hommes 
(dont 2 enfants).

Nous retrouvons 17 droitiers et 1 gaucher; le traumatisme concerne le coude gauche pour 9 
patients et le droit pour 10 patients.

Les accidents sont survenus au décours d'une pratique sportive pour 15 patients : 

- 4 en ski,

- 9 en snowboard, 

- 1 en patin à glace et 1 en mountain-board.

Les 4  autres sont des accidents de la voie publique (4 chutes).

16 patients sur 19 ont consulté dans les 2 heures suivant le traumatisme, 1 patient a consulté à 
la 5 ème heure , les 2 autres dans les 24 heures suivant le traumatisme.

Une des patientes (patiente n°4) avait un antécédent de curage ganglionnaire axillaire du côté 
traumatisé (dans le cadre d'un cancer du sein). Un autre patient (patient n°2) avait eu une 
luxation du coude lésé un an auparavant. Les 17 autres patients n'avaient pas d'antécédent 
remarquable, notamment pas de traumatisme ou de douleur chronique du membre supérieur 
lésé.

4 patients suivaient un traitement médicamenteux chronique : 1 patiente sous inhibiteur de 
l'aromatase pour un cancer du sein, 1 patiente sous antidiabétiques oraux et 2 autres sous anti-
hypertenseurs.

Les mécanismes lésionnels sont : 11 chutes sur la paume de la main, 3 chocs postérieurs du 
coude, 5 mécanismes inconnus.
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3.2. Lésions associées

Plusieurs lésions sont retrouvées en association avec la fracture du processus coronoïde.

3  patients  ont  une  luxation  postérieure  du  coude.  4  des  patients  rapportent  une  luxation 
spontanément réduite du coude lésé.

Concernant le ligament collatéral latéral, 3 patients présentent une avulsion osseuse au niveau 
du condyle externe de l'humérus. Ce dernier est fracturé chez 2 autres patients. Une douleur 
est retrouvée à la palpation du compartiment externe du coude chez 18 patients (information 
manquante dans 1 dossier).

3.3. Variétés fracturaires (annexes 5 à 15)

Selon la classification de Regan et Morrey6 nous retrouvons 19 fractures de type 2.

Selon la classification de O'Driscoll1, 17 patients présentent un fracture de type 2, et 2 patients 
une fracture de type 3.La distribution dans les sous types est la suivante :

StadeO'Driscoll Nombre de fractures

Type 2

Sous-type 1 2

Sous-type 2 6

Sous-type 3 9

Type 3 (sous-type 1) 2

Tableau 1: Répartition des différents types et sous-types fracturaires

Sur  la  période  étudiée,  soit  6,7  ans,  les  19  fractures  représentent  5,1%  (19/367)  des 
traumatismes du coude traités au cabinet et 38% (19/46) des fractures du processus coronoïde.

3.4. Traitement 

Le traitement initial au cabinet a été le suivant:

-13 patients ont eu une immobilisation plâtrée, 11 par plâtre brachio-antébrachial et 2 
par attelle plâtrée postérieure. 

-3 patients ont eu un strapping du coude avec un support d'avant bras,

-3 patients  ont eu un support d'avant bras .

Un avis chirurgical a été recommandé pour l'ensemble des patients.

13 patients sur 16 ont consulté un chirurgien orthopédiste : 3 dans la région, les 10 autres à 
leur domicile (dont 2 en Angleterre). Le traitement initial n'a pas été modifié pour 12 patients.
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1 seul patient a bénéficié d'une chirurgie : ostéosynthèse par  1 vis en aout 2004 suivie d'une 
immobilisation plâtrée par plàtre brachio-antébrachial pendant 4 semaines..

La durée d'immobilisation moyenne a été de 4,2 semaines (2 à 10 semaines).

9 patients sur 16 ont bénéficié de kinésithérapie à raison de 15,5 séances en moyenne (5 à 30 
séances).

4. RESULTATS

4.1. Examen clinique

L'examen clinique initial orientait le diagnostic par la présence d'une douleur palpatoire des 
compartiments médial et  latéral  du coude. Ainsi il  existait  chez tous les patients un point 
douloureux exquis à la palpation de la facette  antéro-médiale du processus coronoïde.  On 
retrouvait une douleur associée du compartiment externe du coude chez 18 patients.

4.2. Examen radiographique (Annexes 5 à 15)

Diagnostic

Face Profil Oblique externe

Fracture vue 13 18 19

Fracture non vue 6 1 0

Tableau 2: Visualisation de la fracture selon l'incidence radiographique.

La fracture était visible sur le cliché de face pour 13 patients et sur la radiographie de profil 
du  coude  pour  18  patients  sur  19.  Le  cliché  radiographique  oblique  externe  du  coude 
permettait la visualisation de la fracture dans tous les cas.

Incidence radiologique oblique externe et résultat radiographique.

La classification selon O'Driscoll en types et sous-types nécessite les 3 incidences.
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Les clichés de stress en varus forcé ont été réalisés pour 10 patients, et étaient positifs dans 5  
cas .

Le scanner avec reconstructions 3D  a été  réalisé chez 8 patients, confirmant le diagnostic 
ainsi que le type et le sous-type fracturaires.

4.3. Réévaluation à distance des patients ( cf Tableau 4.4.)

La revue à distance de 16 patients (3 perdus de vue)  permet le calcul des scores suivants :

-Le Mayo Elbow Performance Index moyen est de  90,94 sur 100 (70 à 100) avec 8 
patients ayant un score égal à 100.

14 patients sur  16 obtiennent  un score de  55 sur 55 aux items force,  stabilité  et  
mobilité.

Le score le plus faible est de 70, obtenu chez 1 patiente (patiente n°16) qui présente 
des douleurs modérées associées à une instabilité modérée (sensation de dérobement 
du coude lors du relevage d'un siège). 

Le seul patient opéré (patient n°13) a un score à 85.

Le score est donc très bon (> 90) pour 8 patients, bon (75 à 89) pour 7 patients et  
moyen pour 1 patiente.

-Le Quick DASH retrouve un score moyen de 5,72 (0 à 29,55) avec 8 patients ayant 
un score à 0. 

6 patients ont un score inférieur à 10.

Le patient opéré ( patient n°13) à un score de 4,55.

1 patiente (patiente  n°4) a un score à 29,55.

Concernant les enfants, 2 présentent des résultats excellents avec un MEPI à 100 et un Quick 
DASH à 0 (patients n°1 et 2), la troisième (patiente n°14) présente un MEPI à 80  en raison de  
douleurs faibles et d'une instabilité modérée et un Quick DASH à 6,82.

Par ailleurs on retient les éléments suivants:

-2 patientes présentent une arthrose huméro-ulnaire (patientes 16 et 9),

-4 patients pratiquent le sport à haut-niveau, dont 2 de l'escalade.
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4.4. Tableau récapitulatif
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5. DISCUSSION

5.1. Résultat principal

La fracture de la facette antéro-médiale du processus coronoïde est une lésion rare qu'il faut 
rechercher de principe en médecine de montagne devant un examen clinique évocateur,  en 
particulier s'il existe une douleur bicompartimentale du coude.

Le diagnostic est aisément posé sur des radiographies standards du coude de face et de profil, 
associées à un cliché oblique externe afin de mieux apprécier la lésion. En cas de fracture, on 
complète l'examen radiographique au cabinet par un cliché en varus forcé qui apprécie la 
stabilité du compartiment latéral du coude.

Le traitement orthopédique nous permet d'obtenir de bons à très bons résultats y compris pour 
des fractures associées à une instabilité, ou consécutives à des luxations. 

5.2 Biais de l'étude

5.2.1 Biais de sélection

Notre série est rétrospective et basée sur un faible nombre de cas, en raison de la rareté de la 
fracture qui rend difficile une étude prospective. On ne retrouve aucune étude prospective 
publiée dans la littérature et le nombre de cas inclus le plus important est de 18 patients 3.

Notre sélection s'est volontairement effectuée en milieu extra-hospitalier puisqu'il s'agit d'une 
thèse  de  médecine  générale.  Cette  séléction  implique  donc  une  validité  de  nos  résultats 
préférentiellement dans les domaines de la médecine générale et de la traumatologie du sport, 
contrairement aux études publiées1-7. En effet, dans ces dernières, on ne ne trouve que des cas 
hospitaliers et des patients plus souvent polytraumatisés, ou adressés en deuxième intention.

L'utilisation par les médecins d'une maquette de saisie informatique standardisée (Annexe 1) 
et  utilisée devant tout  traumatisme du coude rend nos données exhaustives.  Seuls le côté 
dominant d'un patient et le testing d'un ligament collatéral  latéral sont manquants.

5.2.2. Biais de protocole

Revue :

Nous ne disposons d'un réexamen clinique que pour 4 patients, les autres ayant été évalués par 
questionnaire  en ligne.  En effet,  pour des  raison d'éloignement  géographique  (12 patients 
résidaient  en  dehors  de  la  région  Rhone  Alpes),  la  plupart  des  patients  n'ont  pu  être 
reconvoqués au cabinet médical.

Imagerie :

Radiologiquement, le testing en varus forcé associé au cliché de stress est absent pour les 8 
patients vus avant la publication de l'article de référence de Doornberg et Ring3en 2006, dans 
lequel l'importance de ce cliché est pour la première fois notifiée.

Le scanner n'a été demandé que pour 8 patients, ceci pour les mêmes raisons que les clichés 
de stress.
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Cependant  dans  notre  étude  la  réalisation  de  clichés  de  stress  et  d'un  scanner  ont  peu 
d'influence sur la prise en charge par les spécialistes en orthopédie.

On peut noter que, pour les 4 patients présentant un cliché de stress positif et un scanner avec 
reconstructions 3D, il n'a jamais été pris la décision d'opérer, ce qui est pourtant recommandé 
dans les études de Ring et Doornberg3.

Evaluation fonctionnelle de l'épaule :

Nous avons retenu le score MEPI, car il s'agit du plus utilisé, notamment dans les études 
récentes  sur  les  fractures  du  processus  coronoïde3,6,8,11,12.  De  plus  il  présente  pour  nous 
l'avantage  d'être  réalisable  à  distance de manière  objective pour  les items « douleurs » et 
« fonction », et de manière quasi objective pour l'item « amplitudes ».

Cependant on peut reprocher la subjectivité de notre critère « laxité », qui habituellement est 
testée par le clinicien.

Nous avons choisi d'y associer le score Quick DASH (Annexe 4), plus axé sur la qualité de vie 
du patient.  D'autres scores auraient  pu être réalisés tels  que le  ASES6,12 ou le  Broberg et 
Morrey2,6. Cependant, l'auto-évaluation par le patient des items de ces scores est irréalisable.

Nous retrouvons une corrélation entre les 2 scores: les patients présentant un MEPI à 100 ont 
un Quick DASH à 0,  sauf la patiente n°4 qui a subi un curage ganglionnaire axillaire du côté 
du coude blessé:  son Quick DASH est élevé en raison de l'évaluation de tout le membre 
supérieur et non du coude isolément. 

        5.2.2. Biais bibliographique

Nous avons dû exclure une publication chinoise13 sur les fractures du processus coronoïde, 
faute de traduction existante. 

5.3. Discussion des résultats

Nous retrouvons un pourcentage total de 5,1 fractures de la facette antéro-médiale pour 100 
traumatisme du coude. Il est impossible de comparer cette valeur à celle des études publiées 
car elle n'y figure pas.

Par contre le pourcentage de fracture coronoïdienne de 12 (46/370) pour 100 traumatismes du 
coude (hors plaies) correspond aux pourcentages retrouvés dans l'article d'Estes14(10 à 15%), 
ainsi que chez Regan8 en 1989 ( 2 à 10%). 

Des  fractures  de  la  facette  antéro-médiale  ont-elles  été  méconnues  lors  des  autres 
traumatismes du coude vus au cabinet? Probablement non, car on remarque la sensibilisation 
des deux praticiens à la recherche de cette lésion. De plus, cela n'est pas fondamental dans 
notre étude et est sans conséquence sur le protocole.

Le délai à la revue (moyenne de près de 4 ans) est assez long pour évaluer les séquelles à 
distance, sauf pour les patients n°13 et n°15 où le recul est inférieur à 6 mois.

Ce délai moyen correspond aux valeurs retrouvées chez Adams11(3,4ans), Van der Weerf6 (51 
mois), Regan8(50,4 mois). Il est par contre supérieur à celui de Ring3 (26 mois).
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Arthrose

Nous retrouvons 2 patientes (patientes n°9 et n°16) présentant une arthrose huméro-ulnaire 
importante (Annexes 10 et 16). Il s'agit de patientes habituellement suivies au cabinet, pour 
lesquelles le recul est important (6 ans pour l'une, 4 ans pour l'autre). La gêne est apparue 
chez les 2 patientes lors de la 3ème année post-fracture. Le diagnostic a été confirmé par des  
radiographies réalisées au cabinet.

Dans les 2 cas il s'agissait de fractures intéressant un fragment de 30% environ, non déplacé 
chez l'une (patiente n°16) et très déplacé chez la seconde (patiente n°9).

Cette valeur correspond à celle de Ring3 en 2006 , qui retrouve 3 cas d'arthose sur 18 patients 
traités, avec cependant un recul moindre (2 ans contre 4 ans dans notre étude).

Le  pourcentage  d'arthrose  est  probablement  sous-estimé  dans  notre  travail,  car  seuls  les 
patients suivis au cabinet  ont  bénéficié  de radiographies à distance.  Des radiographies de 
l'ensemble des patients auraient probablement permis de déceler des signes d'arthrose chez 
d'autres patients. 

Instabilité

Pour le patient n°2 (Annexe 6) il s'agit d'une luxation récidivante. En effet, après relecture des 
radiographies de la première luxation survenue un an plus tôt (dans un autre hôpital) nous 
avons  relevé  une  fracture  de  l'apophyse  coronoïde  passée  inaperçue.  De  plus  l'examen 
clinique initial relevait une douleur du compartiment externe. Le traitement entrepris lors de 
cette  première  luxation  ayant  été  uniquement  fonctionnel,  nous  pensons  que  la  seconde 
luxation de réduction très aisée est consécutive à une instabilité séquellaire.

Résultats fonctionnels

Les résultats du traitement orthopédique sont à ce jour bons ou très bons dans notre série. Le 
résultat  fonctionnel  semble  lié  à  la  taille  du  fragment  fracturaire.  Néanmoins,  le  faible 
échantillon  de  patients  de  notre  étude  ne  nous  permet  pas  d'obtenir  une  relation 
statistiquement significative. 

Tous nos patient présentant  un fragment  inférieur à 25% ont  des résultats  excellents,  peu 
importe l'existence initiale d'une laxité en varus forcé. Dès lors on peut s'interroger sur l'utilité 
des radiographies de stress et du scanner avec reconstructions 3D dans cette situation.

En revanche pour les fragments supérieurs à 25%, les résultats ne sont que bons et moyens. 
Ce sont chez ces patients que nous retrouvons instabilité et arthrose. Cela laisse donc penser 
que le traitement chirurgical aurait été préférable. En effet, si l'on se réfère à Doornberg3, les 
patients ayant bénéficié d'un traitement chirurgical présentent pour la plupart  des résultats 
excellents. 

Ces résultats nous permettent de rappeler l'importance de la classification de Regan et Morrey 
qui tient compte de la taille du fragment, critère absent de la classification d'Odriscoll. C'est 
pourquoi, à notre avis, ces deux classifications doivent être associées pour mieux évaluer la 
conduite à tenir, les résultats fonctionnels semblant fortement liés à la taille de ce fragment.
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Résultat chirurgical

Dans notre étude,  le  seul patient opéré (Annexe 12) présente un résultat  bon, bien que le 
traitement par vissage dont il a bénéficié est décrit par Ring3 comme un traitement inadapté, la 
référence étant la fixation par plaque à contrefort.

Cas des enfants (Annexes 5,6 et 13)

On ne retrouve aucune donnée dans la littérature concernant les enfants. Dans notre étude 2 
des enfants ont de très bons résultats, mais ils présentaient une petite fracture non déplacée. 
La 3ème (patiente n°14) qui présentait un fragment de 23% présente à ce jour une gêne plus 
importante ce qui laisse penser que le traitement chirurgical aurait été préférable. 

 

En conclusion, nous pensons que, bien qu'il s'agisse d'une fracture résultant d'un mécanisme 
particulier, sa prise en charge est fortement liée à la taille du fragment et du déplacement. Cela  
reste cependant à confirmer par de plus grandes séries et avec plus de recul afin de ne pas 
sous-évaluer  les  risques  d'arthrose  huméro-ulnaire  et  de  mieux  cerner  les  indications 
chirurgicales.
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Annexe 1 : Maquette de saisie informatique des traumatismes du coude
Compte rendu de consultation du  

�  Traumatisme du coude 

�  Interrogatoire
Etat-Civil :
Antécédents 

Absence d'antécédents traumatiques ou médicaux particuliers 
Antécédents médicaux  
Absence de traitement anticoagulant, de prise d'aspirine ou d'hypocoagulabilité sanguine 
Antécédents traumatologiques 
Traitement actuel 
Absence de traitement médicamenteux en cours 
Contraception oestro-progestative 
Vaccination antitétanique à jour 
Sédentaire 
Sports pratiqués : 
Sportif de loisir 
Sport de compétition 
Travail 

retraité 
manuel 
bureau 

Droitier 
Gaucher 

Accident 
Accident du 
Accident ce jour, consultation à la  è heure
Côté gauche 
Côté droit 

Circonstances du traumatisme 
accident de la voie publique 
accident de sport 

collision 
ski alpin 
snow blade 
ski de fond 
luge 
patinage 
snowboard  
sport de ballon 
accident de vélo 
accident de moto 

rixe 
accident du travail 
accident domestique 

Mécanisme du traumatisme  
chute sur la paume de la main 
hyperextension 
choc direct 
flexion contrariée 
difficile à déterminer 
position de la main lors de l'accident, en 
position du poignet lors de l'accident, en 
traumatisme violent 
traumatisme peu important 

�  Signes fonctionnels
Douleur 

EVA  = 
postérieure 
de la face antérieure du coude 
interne prédominante 
externe prédominante 

 plutôt nocturne 
Craquement audible 
Absence de craquement audible 
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Impotence fonctionnelle 
relative 
totale 
sidération fonctionnelle immédiate 
absence de sidération fonctionnelle immédiate 
reprise du sport après quelques minutes de repos 
arrêt immédiat du sport 
pris en charge par les pisteurs-secouristes 
transporté par les pompiers 
transporté par un ambulancier 
transport héliporté au cabinet 

�  Examen clinique
Inspection

oedème diffus 
hématome de la face interne du coude 
hématome de la face externe du coude 
absence d'oedème ou d'ecchymose 
ecchymose 
absence de lésions cutanées  
plaie 
dermabrasions 
conservation des repères osseux 

Palpation 
point douloureux exquis à la palpation   

du ligament latéral interne 
du ligament latéral externe proximal 
du ligament latéral externe distal 
de la tête radiale 
du bec de la coronoïde 
de la facette antéro-médiale de la coronoïde 
de la partie inférieure de l'humérus 
de l'épicondyle médial 
de l'épicondyle latéral 
du bec de l'olécrâne 
de l'olécrâne 
de la radio-cubitale inférieure 

indolence à la palpation   
du ligament latéral interne 
du ligament latéral externe proximal 
du ligament latéral externe distal 
de la tête radiale 
du bec de la coronoïde 
de la facette antéro-médiale de la coronoïde 
de la partie inférieure de l'humérus 
de l'épicondyle médial 
de l'épicondyle latéral 
du bec de l'olécrâne 
de l'olécrâne 
de la radio-cubitale inférieure 

Mobilité 
flexion extension complète   
prono-supination complète 
flexion passive  
extension passive   
pronation limitée   
supination limitée   
absence de limitation d'amplitude des différents mouvements de l'articulation du 

coude 
impotence fonctionnelle complète, empêchant l'examen 

La recherche de mouvements anormaux et les tests montrent 
une douleur lors de la mise en valgus, sans latéralité en flexion ou extension 
une indolence lors de la recherche d'un varus, sans latéralité 
une absence de latéralité en varus ou valgus extension ou flexion  
une douleur réveillée par : 
une latéralité en valgus flexion 
une latéralité en valgus extension 
une latéralité nette en varus 
un craquement audible lors de la prono-supination 
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une absence de craquement audible en prono-supination 
Ponction articulaire en flexion - pronation 

hémarthrose 
de sang pur de cc, sans particules graisseuses
avec particules graisseuses de  cc

hydro-hémarthrose de  cc
hydarthrose de 

Infiltration intra-articulaire Xylocaïne 1% 
prono-supination  
flexion entre 
absence de blocage en flexion-extension ou en prono-supination 

Constantes avant analgésie 
TA 
SpO2 %
Pouls 
Score de Glasgow 

Examen neuro-vasculaire  
absence de complications vasculo-nerveuses, d'érosion cutanéee, d'hématome 
pouls radial et cubital présents, recoloration unguéale normale 
bonnes pinces pouce-index et pouce auriculaire 
extension du pouce résistée normale 
extension de la 1ère phalange du 5è doigt 
abduction et adduction des doigts symétriques 
absence de zône d'hypoesthésie ou de dysesthésie de l'avant-bras ou de la main 
syndrome du canal carpien  
paresthésies 

�  Examen radiographique
Clichés réalisés 

face, profil 
face double incidence  
face en rotations variées  
cliché céphalo-capitellaire   
cliché oblique externe à 45°  
cliché 3/4 interne de Busson  
incidence axiale de l'olécrâne  
Incidence de Laquerrière et Pierquin  
face et profil poignet  
comparatif 
profil comparatif 
contrôle sous plâtre 
cliché de face comparatifs en varus forcé 

Produit dose.surface :  µGym2

Interprétation 

Normal 
absence de diastasis de la  R.C.I. 
absence d'hémarthrose du coude 
Hémarthrose du coude 

déplacement de la frange graisseuse de la fossette coronoïde 
triangle graisseux olécrânien 
non visibilité de la ligne graisseuse du court supinateur 

Corps étranger intra-articulaire 
présent 
calcification paraissant ancienne 

Absence de corps étrangers intra-articulaires 
Fracture 

de la tête radiale 
enfoncement 
circonférence de la tête radiale respectée 

du col radial 
absence de bascule de la tête 
bascule de la tête 

arrachement de l'épitrochlée 
fracture du processus coronoïde 

stade I de Reagan et Morrey 
stade II de Reagan et Morrey 
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stade III de Reagan et Morrey 
type 1 de O'Driscoll (tip fracture) 
type 2 de O'Driscoll (fracture de la facette antéro-médiale) 

perte du parallèlisme huméro-ulnaire 
absence de perte du parallèlisme huméro-ulnaire 
pincement de l'interligne huméro-ulnaire lors du varus forcé 
absence pincement de l'interligne huméro-ulnaire en varus forcé 

type 3 de O'Driscoll (fracture de la base) 
fragment < 25% de la hauteur  
fragment > 25% de la hauteur  

supracondylienne 
unicondylienne 
diaphyso-épiphysaire 
sus et intercondylienne 
de l'olécrâne 

stade 1 
stade 2 
stade 3 
isolée 
comminutive 
sagittale 
tassement 
articulaire 
peu déplacée 
très déplacée 
non déplacée 

Suspicion de fracture de la tête radiale 
Réduction de la fracture 

sans anesthésie 
après analgésie 

Contrôle  après réduction 
absence de troubles neurologiques ou vasculaires  
bonne stabilité articulaire 
instabilité en valgus en fin d'extension 
instabilité en valgus dès 90° de flexion 
réduction anatomique 
déformation importante 
absence de fracture associée 
absence de corps étrangers 
absence d'incongruence huméro-cubitale 
amplitudes complètes en flexion et extension et rotations  
limitation de  
 

�  Diagnostic : 
  
�  Traitement 
Sédation-Analgésie 

Chlorhydrate de Morphine IVD 
Kétamine IVD 
Midazolam IVD 
EVA après analgésie  = 
Constantes après analgésie 

TA 
SpO2 %
Pouls 
Score de Glasgow 

Traitement fonctionnel 
prévoir  nouvel examen radio-clinique dans    jours 

Scanner du coude 
avec coupes permettant une reconstruction 3D  

Immobilisation 
strapping  
plâtrée pendant  semaines
contrôle radio-clinique dans 3 jours 
prévoir  circularisation du plâtre et contrôle radio-clinique dans 1 semaine 
puis contrôle hebdomadaire 
plâtre résine pendant semaines

Réduction  
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Traitement chirurgical 
Transport 

en taxi 
en ambulance 
héliporté 

Avis spécialisé 
Arrêt de travail jusqu'au  inclus.

�  Durée des soins prévue, sauf complications :  jours . 
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Annexe 2 : Questionnaire patient (disponible à : https://sites.google.com/site/fracturesfacettecoronoide/ )
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Questionnaire réalisé à l'aide de Google© Docs.
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Annexe 3 : Score quick DASH 

Disponible en ligne à :
http://www.dash.iwh.on.ca/assets/images/pdfs/DASH_French.pdf
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Annexe 4 : Mayo Elbow Performance Index

D'après Morrey BF. The Elbow and its Disorders, 2nd ed. Philadelphia, PA: WB Saunders; 
1993: 95.
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Annexe 5 : Patient n° 1 (13 ans)

Face Profil

      Varus forcé (comparatifs ) avec perte de parallélisme huméro-ulnaire du côté lésé 
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Scanner 3D avec arrachement ostéo-cartilagineux (entouré en jaune)
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Annexe 6 : Patient n° 2 ( 12 ans) 

Oblique externe à 45° (post-réduction) Face

 Profil post-réduction 1 an auparavant, arrachement visible (flèche blanche)
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Annexe 7: Patiente n°3

Oblique externe

Face
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Annexe 8 : Patiente n°4

Face

Oblique externe
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Annexe 9 : Patient n° 7

Face

Profil
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Annexe 10 : Patiente n°9

Profil post-réduction Face post-réduction
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Cliché avant réduction

Arthrose huméro-ulnaire 4 ans plus tard



Annexe 11: Patient n°12
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       Profil

Scanner avec reconstructions 3D 



Annexe 12 : Patient n°13

Profil initial

Profil à 7ans Face  à 7 ans 
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Annexe 13 : Patiente n°14 (12 ans) 

Oblique externe

Face 
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Annexe n°14 : Patient n°15
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Oblique externe

Cliché en varus (positif)

Scanner avec reconstructions 3D



Annexe n°15 : Patiente n°16

 Varus forcé côté lésé à 4 ans Varus forcé compratif  à 4 ans 
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