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شْكرَُ نعِْمَتكََ الَّتيِ أَنْعَمْتَ ﴿ رَبِّ أَوْزِعْنيِ أَنْ أَ
عَليََّ وعلى وَالدَِيَّ وَأَنْ أَعْمَلَ صَالحًِا 

تيِ يَّ  ،ترَْضَاهُ وَأصَْلِحْ ليِ فيِ ذُرِّ
سْلِمِينَ   ﴾إِنِّي تُبْتُ إِلَيْكَ وَإِنِّي مِنَ الْمُ
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La fracture de Monteggia ou plutôt la lésion de Monteggia est définie comme étant une 

fracture-luxation réalisant une fracture du cubitus associée à une luxation de la tête radiale. 

C’est une lésion relativement rare, ne présentant que 5% de l’ensemble des traumatismes 

de l’avant-bras chez l’enfant.  

La lésion de Monteggia peut être diagnostiquée après le traumatisme initial si une 

analyse clinique et radiologique est bien faite, définissant ainsi la lésion de Monteggia récente. 

Parfois la prise en charge ou le diagnostic de la lésion de Monteggia chez l’enfant est 

fait avec retard (la luxation de la tête radiale non vu après le traumatisme initial), définissant 

ainsi la lésion de Monteggia négligée dont le pronostic est réservé.    

 Le but de notre étude est de rapporter notre expérience dans la prise en charge de la 

lésion de Monteggia récente chez l’enfant, d’analyser nos données cliniques et para cliniques, de 

les comparer avec celles de la littérature et de proposer à la fin une conduite pratique devant une 

lésion de Monteggia récente, en insistant sur le diagnostic précoce de cette lésion. 
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I. 

C’est une étude rétrospective, descriptive au sein du service de traumato-

orthopédie pédiatrique du Centre Hospitalier Mohammed VI de Marrakech, étalée 

sur 6 ans. (De Janvier 2013 à Décembre 2018). 

Type d’étude : 

II. 

La taille de l’échantillon qui a été étudié comportait 32 cas d’enfants atteints de lésion de 

Monteggia récente. 

Matériel : 

III. 

1. 

Méthodes :  

Nous avons considéré comme critère d’inclusion 

- tous les cas pris en charge au service de traumato-orthopédie pédiatrique de 

Mohamed VI Marrakech pour la période entre janvier 2013 jusqu’au décembre 2018. 

                - Ayant un dossier médical complet.   

Critères d’inclusion :  

2. 

    Nous avons exclu de notre série : 

Critères d’exclusion : 

 Les patients de plus de 15 ans  

 Les dossiers incomplets et inexploitables 

 Les patients perdus de vue 

 Les cas de lésions de Monteggia négligée 11 cas (26%) définies par un diagnostic tardif 

après 3 semaines.  
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3. 

A l’aide d’une fiche d’exploitation (annexe 1), La collecte des données a été faite à partir 

des dossiers des malades hospitalisés pour une lésion de Monteggia ou fracture de l’avant-bras. 

Recueil des données : 

4. 

Pour mener ce travail, nous avons procédé à l’analyse de plusieurs paramètres 

notamment : 

Variable des données :  

 Epidémiologiques 

 Cliniques 

 Para cliniques 

 Thérapeutiques  

 Evolutifs                              

5. 

L’analyse des données a été faite en utilisant le logiciel Microsoft Office Excel 2013. Nous 

avons effectué une analyse descriptive des caractéristiques sociodémographiques, cliniques, 

radiologiques, thérapeutiques et évolutives des patients. Les variables qualitatives ont été 

exprimées en pourcentage et les variables quantitatives en moyennes et en limites. 

Analyse des données : 

6. 

         Classification de Bado: 

En préopératoire nous avons adopté, comme la plupart des autres études, la classification 

de Bado: (figure1) 

Sa valeur est radiologique, elle subdivise la lésion de Monteggia en 4 types : 

Classification : 
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 Type I : luxation antérieure de la tête radiale en association avec une fracture ulnaire 

quel que soit sa localisation en type d’extension.  

 Type II : luxation postérieure de la tête radiale avec fracture souvent du tiers moyen ou 

du tiers proximal de l’os ulnaire en type de flexion. 

 Type III : luxation externe de la tête radiale avec fracture de la métaphyse ulnaire 

proximale.  

 Type IV : l’association du type 1 avec fracture radiale au niveau de son tiers moyen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                           Type I                                                                                             

Figure 1.Schéma montrant la classification de BADO 
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                                          Type III                                                      

 

 

 

 

                               Type IV  
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          Classification de Trillât :  

  Pour Trillât, Cette classification est basée sur le siège de la fracture cubitale. 

Le sens de déplacement de la tête radiale est secondaire. 

 Type 1 : 

  Ensemble des fractures de cubitus dont le siège est diaphysaire, quel que soit le sens de la 

luxation de la tête radiale (antérieure, postérieure ou latérale). 

 Type 2 : 

  Ensemble des fractures de cubitus dont le siège est métaphyso-épiphysaire 

quel que soit le sens de la luxation de la tête  

 Type 3 : 

   Il regroupe l’ensemble des fractures de cubitus du type I ou du type II dans lesquelles s’associe 

une lésion du radius (fracture complète de la tête radiale, de la diaphyse ou du poignet). 

7. 

Les résultats ont été évalués, après un recul de 2 ans, sur des critères cliniques : la 

déformation du coude par rapport au côté controlatéral, le secteur de mobilité du coude atteint : 

flexion-extension + pronation-supination, la douleur, la fonction du coude par la récupération 

des activités de vie quotidienne et la stabilité du coude. 

Pour l’évaluation des résultats, nous avons adopté comme la plupart des auteurs, le score 

de Kim qui est basé sur 4 paramètres dont chacun est noté de 0 à 25 (tableau I, II) 

 

 

 

 

Evaluation des résultats : 
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Tableau I : Score de Kim de performance de coude 

Critère/score    

Déformation 

Score 

Absente 

25 

Mineure 

15 

Majeure 

0 

Douleur 

 

 

Score 

Absente 

 

 

25 

Intermittente sans 

limitation d’activité 

 

15 

Persistante avec 

limitation 

d’activité 

0 

Secteur de mobilité du coude 

(La somme de la flexion-

extension et l’arc de pronation-

supination) 

Score 

Supérieur à 250° 

 

 

 

25 

Entre 250° et 200° 

 

 

 

15 

Inférieur à 200° 

 

 

 

0 

Fonction du coude 

 

Score 

Sans problème 

 

25 

Difficulté 

 

15 

Impotence totale 

 

0 

 

 

 

 

Tableau II : Evaluation clinique selon le score de Kim 

 

Score de Kim > 90 89 - 75 74-60 < 60 

Evaluation Excellent Bon Juste Pauvre 
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Excellent : sans déficit ni raideur avec un score de Kim > 90. 

Bon : résultat satisfaisant avec un score de Kim entre 89-75 

Juste : résultat moyen avec score de Kim entre 74 – 60 

Pauvre : insatisfaisant avec un score de Kim < 60 

8. 

L’analyse des dossiers de manière rétrospective ne nécessite pas un consentement des 

patients et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle à une commission 

d’éthique. Toutefois, pour respecter le secret médical, nous avons gardé l’anonymat des patients 

dans les fiches d’exploitation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Considérations éthiques :  
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I. 

1. 

Epidémiologie :  

Dans notre série, nous avons dénombré 32 cas de lésion de Monteggia sur une période 

de 6 ans. La répartition des cas par année était comme suit (figure 2) : 

Incidence : 

 

2. 

Figure 2. Répartition des cas par année 

La fréquence générale des lésions de Monteggia par rapport au nombre total des 

fractures de l’enfant a varié entre 0.98% et 2.35% avec une moyenne de 1.39%. (Figure 3) 

Fréquence :   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Fréquence générale des lésions de Monteggia par rapport à la totalité des factures de 

l’enfant 2013-2018 
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3. 

Notre série a comporté 19 garçons (59%) et 13 filles (41%) avec un sexe ratio de 1.4 

Sexe : 

4. Age 

L’âge moyen de nos malades était de 8 ans avec des extrêmes allant de 2 ans à 15 ans. 

Sept cas étaient <5 ans (22%) et 9 cas avaient un âge entre 10-15 ans (28%). La tranche d’âge 

entre 5-10 ans était la plus concernée 50% (16 cas). 

:  

5. 

L’étude a révélé une prédominance de l’origine urbaine avec 20 cas (63%) contre 12 cas 

d’origine rurale (37%). 

Origine : 

6. 

Le délai d’admission moyen de nos patients était de 7 jours avec des extrêmes allant de 

2h à 14jours, dont 2 enfants étaient transférés de la réanimation pédiatrique et 30 étaient admis 

via les urgences pédiatriques. 11 cas ont été admis dans un délai ≤ 48h (34%), 16 cas ont été 

admis dans un délai entre 48h-5jours (50%) et 5 cas ont été admis entre 5jours – 14jours (16%). 

Délai d’admission :  

7. 

Dans notre série (N°=32), 21 cas avaient une atteinte du côté droit (66%) tandis que 11 

cas avaient une atteinte du côté gauche (34%). Nous constatons une prédominance d’une atteinte 

du côté droit due au réflexe de se protéger par la main droite. 

Aucun patient n’avait une atteinte bilatérale. 

Côté atteint :  

8. 

Notre étude (N°=32) a révélé 13 cas (40%) qui ont subi un traumatisme direct avec 

réception sur l’avant-bras ou sur le coude lors d’un classique mouvement de protection. Tandis 

que 19 cas (60%) ont subi une chute sur la main avec extension forcée du coude. (Figure 4, 5) 

Mécanisme lésionnel : 
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Figure 4 : Mécanisme lésionnel par choc direct de la lésion de Monteggia 

 

 

Figure 5 : Mécanisme lésionnel indirect de la lésion de Monteggia 
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9. Etiologie initiale :  

Les chutes d’un lieu élevé représentaient dans notre série l’étiologie la plus retrouvée 

chez 27 cas (84.4%) de nos patients, elles regroupaient les chutes domestiques à 53% (17 cas), 

chutes d’un dos d’âne à 18.7% (6 cas) et d’une balançoire12.5% (4 cas). 

Quarte cas avaient un accident de la voie publique (12.5%), 1 cas d’agression (3%) 

(Torsion de l’avant-bras). 

II. Etude clinique : 

1. Examen clinique : 

 La douleur, un œdème et l’impotence fonctionnelle de l’avant-bras étaient présents chez 

tous les patients.  

 Le pouls radial était présent chez tous nos malades.  

 L’examen neurologique était normal chez tous les patients.  

 Deux cas d’ouverture cutanée stade I de Cauchois et Duparc en regard du foyer cubital.  

 La répartition selon les signes cliniques était comme suivante : (figure 6) 

 

Figure 6 : répartition selon les signes clinique 
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2. Lésions associées : 

Dans notre étude, 3 patients avaient une fracture associée des membres inférieurs, 1 

patient avait un traumatisme crânien, 1 patient avait une fracture non déplacée du bassin et 2 

cas de fracture de la tête radiale. (Figure 7) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: les lésions associées aux lésions de Monteggia 

III. Examen para clinique : 

1. Imagerie : 

Tous nos malades ont bénéficié d’une radiographie standard. Les incidences de face en 

extension et de profil (prenant l’articulation du coude et du poignet) étaient suffisantes pour 

visualiser la fracture cubitale, la luxation de la tête radiale et les lésions radiologiques associées. 

Aucun complément par une TDM ou IRM n’était demandé dans notre série. 

2. Classifications :  
2.1. Classification de Bado :  

Les lésions de Monteggia ont été classé selon la classification de Bado et les résultats 

étaient comme suit : (tableau III ). Une nette prédominance du type I est constatée. 
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Tableau III : Répartition des cas selon la classification Bado. 

Type des lésions de Monteggia Nombre de cas Pourcentage 

Type I (figure 17) 20 62.5% 

Type II (figure 18) 1 3% 

Type III (figure 19) 8 25% 

Type IV (figure 20) 3 9.37% 

 

2.2. Classification de Trillât  

La répartition des résultats selon la classification de Trillât a été comme suit : (Tableau IV) 

Tableau IV : répartition des cas selon la classification de Trillât 

Type des lésions de Monteggia Nombre de cas Pourcentage 

Type I 22 68.75% 

Type II 4 12.5% 

Type III 6 18.75% 

 

3. La fracture cubitale : 

3.1. Localisation du trait de fracture 

Le trait de fracture de l’os cubital était localisé au niveau de :  

 1/3 supérieur (31.2%) : 10 cas. 2 au niveau de la métaphyse et 6 sur la jonction entre 1/3 

supérieur et 1/3 moyen 2 atteinte olécranienne. 

 1/3 moyen (56.2%) : était la localisation la plus fréquente (18cas) 

 1/3 inférieur (12.5%) : 4 localisations au niveau du tiers distal. 
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3.2. Type anatomique de la fracture : 

La répartition en fonction du type de fracture était comme suit :  

 5 patients avaient une déformation plastique  

 24 enfants avaient une fracture déplacée (figure 8)  

 Les fractures en motte de beurre : 1 cas 

 2 cas de fractures en boit vert.  (figure 12)  

3.3. Déplacement de la fracture : 

La répartition en fonction du type de déplacement était comme suit : 

 Angulation : 13 cas (54%) (figure 13)  

 Translation : 6 cas (25%) 

 Chevauchement : 5cas (20.8%) (figure 11)  

4. Luxation de la tête radiale :  

La répartition des patients selon la luxation de la tête radiale étaient établit comme 

suivant : (tableau V). On note bien que la luxation antérieure de la tête radiale était la plus 

fréquente. 

Tableau V : Répartition des cas selon le type de luxation de la tête radiale 

Type de la luxation de la tête radiale nombre de cas Pourcentage 

Antérieure (figure 8) 23 cas 71.8% 

Externe (figure 10) 8 cas 25% 

Postérieure (figure 9) 1 cas 3% 
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                      A                                            B 

Figure 8 : Radiographie de l’avant-bras prenant le coude de face (A) et profil (B) d’une lésion de 

Monteggia type I de Bado chez une enfant de 4 ans montrant une fracture déplacée du tiers 

moyen de l’os cubital (flèche 2) avec une luxation antérieure de la tête  radiale non vu sur la 

radiographie de face (flèche 1). 
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                    A                                     B 

Figure 9 : Radiographie du coude de face (A) et profil (B) d’une lésion de Monteggia type II de 

Bado chez un enfant de 8ans sexe masculin montrant une fracture plastique de la métaphyse 

ulnaire (flèche 1) associée à une luxation postérieure de la tête radiale (Flèche 2) 
 

 

 

 

 

 

 

 
                                                             AA       B 

  Figure 10 : Radiographie de l’avant-bras prenant le coude de face (A) et profil (B) d’une lésion 

de Monteggia type III de Bado chez un enfant de 14 ans sexe masculin  montrant une luxation 

externe de la tête radiale (flèche 1)  avec fracture cubitale olécranienne (flèche 2). 
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                    A                                           B 

Figure 11 : Radiographie de l’avant-bras de face (A) et profil (B) d’une lésion de Monteggia type 

IV de Bado chez un enfant sexe masculin âgé de 12 ans montrant une fracture déplacée au 

niveau du tiers moyen des 2 os de l’avant-bras (flèches 1, 2)  avec une luxation antérieure de la 

tête radiale (flèche 3) non observé à la radiographie de face. 
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                   A                                                     B     

Figure 12 : Radiographie de l’avant-bras prenant le coude de face (A) et profil (B) d’une lésion de 

Monteggia type I de Bado chez une fille de 6 ans montrant une fracture ulnaire en boit vert 

(flèche 1) associée à une luxation antérieure de la tête radiale. 
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                        A                                      B 

Figure 13 : radiographie d’avant-bras d’un enfant de 12 ans sexe masculin face (A) et profil (B) 

d’une lésion de Monteggia révélant une fracture déplacé avec angulation du 1/3 moyen de la 

diaphyse cubital (flèche 1) avec une luxation antérieure de la tête radiale associée. 
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IV. Etude thérapeutique :  

 Tous nos malades ont bénéficié à leur admission d’une immobilisation par attelle à but 

antalgique et pour éviter une aggravation du déplacement.  

 Un traitement antalgique a été prescrit chez tous les patients à base de paracétamol 

intraveineux ou intra rectal dès l’admission aux urgences. 

 Le traitement antibiotique à base d’amoxicilline-acide clavulanique 100 mg par kg par 

jour a été prescrit pour toutes les fractures ouvertes, en intraveineuse pendant 3 jours 

puis relais par voie orale pendant 10 jours, après un parage initial aux urgences et 

administration d’un sérum antitétanique pour les enfants âgés plus de 5 ans.  

 En postopératoire l’antibiothérapie par voie orale était systématiquement prescrite chez 

tous les malades opérés.  

1. Type de traitement : 

 Dans notre série le traitement orthopédique est basé sur une réduction manuelle au bloc 

opératoire sous anesthésie générale. Il a été indiqué chez 5malades (16%) et 27 avaient 

bénéficié d’un traitement chirurgical (84.4%) : 

− 21 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical du foyer cubital isolé. 

− Chez 4 malades un abord chirurgical du coude a été nécessaire pour réduire la 

luxation de la tête radiale. 

− Chez 2 malades présentant une fracture associée de la diaphyse radiale, un 

traitement chirurgical des 2 foyers cubital et radial a été réalisé. 
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1.1.  Traitement orthopédique 

L’âge moyen des patients pour ce type de prise en charge était de 8 ans avec des 

extrêmes allant de 5 à 11 ans. Tous les malades traités orthopédiquement ont été admis dans 

les 48h après le traumatisme. 

Au cas d’une luxation antérieure de la tête radiale, la réduction se fait par la mise en 

supination de l’avant-bras avec un coude fléchi en 90°. On commence par le redressement de 

l’angulation du foyer ulnaire par une traction pendant quelques minutes pour prévenir le 

chevauchement. Apres l’alignement de la fracture, la luxation de la tête radiale se réduit 

spontanément dans le cas le plus fréquent. (Figure 14) 

La réduction de la tête radiale est contrôlée par le scope. 

L’immobilisation est assurée par un plâtre brachio-antébrachio-palmaire, coude fléchi à 

90 ° et avant-bras en supination pendant 1 mois 
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                                   A                                                 B 

Figure 14 : A : Radiographie de l’avant-bras en préopératoire face et profil d’une lésion de 

Monteggia type IV chez un enfant victime d’AVP admis 1 heure après l’accident montrant une 

fracture déplacée des deux os de l’avant-bras au niveau du tiers distal (flèches 1, 2 ) avec 

luxation antérieure de la tête radiale. 

B : radiographie de l’avant-bras en réductionnel face et profil montrant un alignement des 

fractures déplacée cubitale et radiale après réduction fermée et mise en place de plâtre 

(traitement orthopédique seul), la tête radiale s’est réduite spontanément. 
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1.2. Traitement chirurgical : 

a. Foyer cubital isolé 

Vingt et un malades ont bénéficié d’un traitement chirurgical cubital isolé. 

La répartition selon le type d’ostéosynthèse engendrée était comme suivante : 17 cas ont 

bénéficié d’embrochage par broches de Kirchner, 2 cas ont eu une ostéosynthèse par plaque 

vissée et 2 cas ont bénéficié d’embrochage Haubanage. (Figure 15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Répartition des cas d’abord du foyer cubital isolé selon le type d’ostéosynthèse 

engendré. 
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 L’embrochage centromédullaire par broche de Kirchner  

Dix-sept patients ont bénéficié d’un traitement percutané à base d’embrochage 

antérograde par broche de Kirchner. Après l’embrochage, la luxation de la tête radiale s’est 

réduite spontanément.  (Figure16) 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               A                                                                B 

Figure 16 : A : Radiographie de l’avant-bras en préopératoire face et profil d’une lésion de 

Monteggia type I chez un enfant de 12 ans sexe masculin admis 2 heures après sa chute d’un 

dos d’âne après chute, montrant une fracture déplacée cubitale avec luxation antérieure de la 

tête radiale. 

B : Radiographie de face et profil en postopératoire après mise en place d’une broche de 

Kirchner antérograde (flèche 1) montrant la réduction spontanée de la tête radiale après 

embrochage. 

 



La lésion de Monteggia récente chez l’enfant :                                                                                
Expérience du service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

28 

 L’embrochage Haubanage :  

Chez 2 malades présentant une fracture olécranienne, un cerclage haubanage a été 

réalisé. (Figure17) la luxation de la tête radiale s’est réduite spontanément après.   

 

 

 

 

 

 

 

 

                           A                                                                      B 

BFigure 17 : A : Radiographie de l’avant-bras face et profil en préopératoire de face d’une lésion 

Monteggia type III de Bado chez un enfant de 10 ans montrant une fracture olécranienne cubitale 

avec luxation externe de la tête radiale. 

B: Radiographie de face et profil en postopératoire après cerclage Haubanage montrant un 

alignement de l’os cubitale avec réduction spontanée de la tête radiale. 
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 La plaque vissée :      

Deux patients ont bénéficié d’une réduction de la fracture du cubitus à foyer Ouvert et 

stabilisation par plaque vissée. 

b. Le foyer cubital + réduction chirurgicale de la luxation radiale :  

Quatre enfants ont bénéficié d’un traitement chirurgical cubital avec embrochage 

percutané antérograde associé à un abord chirurgical de la luxation radiale par la voie de Boyd, 

avec embrochage trans-condylo-radiale chez 2 malades et réfection du ligament annulaire chez 

1 cas. (Figure 18) 

 A                                         B                                    

 

 

 

 

 

 

 

                                    A                                                          B 

Figure 18 : A : Radiographie de l’avant-bras de face et profil en préopératoire d’une lésion de 

Monteggia type I de Bado admis 10 jours après sa chute d’une balançoire Montrant une fracture 

plastique cubitale  (flèche 1) avec luxation antérieure de la tête radiale (flèche 2). 

B: Radiographie de l’avant-bras de face et profil en postopératoire montrant un embrochage 

cubital à ciel ouvert (flèche 3), avec abord de la tête radiale par embrochage Trans- condylo-

radiale (flèches 4, 5). 
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c. Foyer cubital + foyer de fracture radiale diaphysaire associée (type IV de Bado) : 

Notre étude 2 enfants ont bénéficié d’une ostéosynthèse par broches de Kirchner  au 

niveau des 2os de l’avant-bras à ciel fermé. La tête radiale s’est réduite spontanément.(Figure19) 

 

 

 

 

 

 

 
 

                               

                                A                                                       B  

Figure  19 : A : Radiographie de l’avant-bras face et profil en préopératoire d’une lésion de 

Monteggia type IV de Bado montrant une fracture déplacée avec chevauchement des 2 os de 

l’avant-bras avec luxation antérieure de la tête radiale chez un enfant victime d’AVP admis 1 

semaine après le traumatisme. 

B : Radiographie de l’avant-bras de face et profil en postopératoire après réaxation de la fracture 

des 2 foyers osseux par broches de Kirchner 18/10ème (flèches 1, 2) avec une bonne réduction 

de la tête radiale 

Tous les malades dont le traitement orthopédique ou chirurgical ont bénéficié d’une 

immobilisation postopératoire par plâtre brachio-anté-brachio-palmaire pendant 4 semaines en 

moyenne. Une auto-rééducation pratiquée par le patient lui-même grâces à des exercices 

conseillés par le kinésithérapeute a été envisagée. 
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V. Complications : 

1. Complications précoces : 

1.1.  Syndrome de loge : 

 1 patient a présenté un syndrome de loge au stade initial révélé par une douleur 

permanente intense de l’avant-bras associée à un fourmillement des doigts après la 

réduction plâtrée lors d’une fracture déplacée.  

Le patient a bien répondu au traitement anti-inflammatoire avec remplacement de plâtre 

en attelle et surélévation du membre. 

1.2. Infection : 

 Trois patients avaient une infection du site opératoire avec saillie de la broche ulnaire 

percutané ayant subi une recoupe de la broche et antibiothérapie, avec bonne évolution. 

 Aucun déplacement secondaire postopératoire n’a été objectivé sur la radiographie de 

contrôle. 

 Aucune atteinte vasculo-nerveuse n’a été révélée dans notre étude  

2. Complications tardives :     

2.1. La reluxation de la tête radiale :  

  Un patient admis à j10 après le traumatisme a présenté une reluxation de la tête radiale 2mois 

après un traitement orthopédique. Pris en charge comme lésion de Monteggia négligée. 

2.2. Nécrose de la tête radiale : 

1 enfant admis à j14 après le traumatisme a présenté une nécrose de la tête radiale par la 

suite. Il a bénéficié d’un abord de la tête radiale à ciel ouvert. 
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2.3. Le cal vicieux 

Aucun enfant n’a présenté un cal vicieux dans notre étude 

2.4. Pseudarthrose 

Aucun cas de pseudarthrose n’a été objectivé. 

VI. Evaluation des résultats :  

Nous avons conclu à la fin de l’étude que l’évaluation générale de nos résultats, sur un 

recul moyen de 2 ans selon des critères de Kim était comme suit : 

(Figure 20) 

 Excellent : 14cas 

 Bon : 11 cas  

 Résultat juste : 5cas 

 Résultat pauvre : 2 cas (tableau VI)  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : évaluation globale des résultats. 
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Tableau VI : Evaluation des résultats par pourcentages selon le score total de Kim 

 

 La déformation : Absente chez 22 cas et mineur chez 10 cas.  

 La douleur : Absente chez 18 cas, intermittente chez 15 cas et persistante chez 2 cas.  

 Secteur de mobilité : supérieure à 250° chez 21 cas, Entre 200° et 250° chez 9 cas et 

inférieure à 200° chez 2 cas.  

 Fonction du coude : sans problème chez 27 cas et avec difficulté chez 5 cas.  

(Tableau VII)  

  

 Excellent Bons Juste Pauvre 

Score de Kim > 90 75 – 89 60 – 74 < 60 

Nombre de cas 14 11 5 2 

Pourcentage 

global 
44% 34% 16% 6% 
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Tableau VII : Nombre de cas selon chaque critère de Kim.  

1. Evaluation selon le type de la lésion : 

Les résultats des lésions de Monteggia récentes (32cas) étaient : (tableau VIII)  

 Les résultats des lésions de Monteggia type I étaient excellents dans14 cas, bons dans 3 

cas, juste dans 2 cas et pauvre dans 1 cas.  

 Les résultats de lésions de Monteggia type II était excellent dans 1cas.  

 Les résultats des lésions de Monteggia type III étaient excellents dans 4cas, bons dans 2 

cas, juste dans 1cas et pauvre dans 1 cas.  

 Les résultats des lésions de Monteggia type IV étaient excellents dans 2 cas et juste dans 

1cas, selon les tableaux suivants :  

Critère/nombre de cas    32 cas 

Déformation 
Absente 

25 points 
Mineur 

15 points 
Majeure 
0 points 

 

Pourcentages 68.7% 3% 0% 32 

Douleur 
Absente 

25 points 
Intermittente 

15 points 
Persistante 

0 points 
 

Pourcentages 56.2% 37.5% 6% 32 

Secteur de mobilité 
Supérieure à 250° 

25 points 
Entre 200° et 250° 

15 points 
Inférieure à 200° 

0 points 
 

Pourcentages 65.6% 28% 6% 32 

Fonction du coude\ score 
Sans problème 25 

points 
Difficulté 
15 points 

Impotence 
totale 0 points 

 

Pourcentages 84.3% 15.6% 0% 32 
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Tableau VIII : Evaluation par pourcentage selon le type de la lésion de Monteggia 

2. Evaluation selon le traitement de la lésion :  

Concernant l’évaluation des résultats selon le traitement reçu des lésions de Monteggia 

récentes, nous avons obtenu (tableau IX) : 

  Pour les cas traités par une réduction orthopédique de la lésion initiale, les résultats 

étaient excellents dans les 3 cas,  bon dans 1 cas et juste dans1 cas. 

 Concernant l’embrochage du foyer cubital sans abord de la tête radiale (23 cas) : Les 

résultats étaient excellents dans 13 cas, bons dans 9 cas pauvres dans 1cas juste dans 0 

cas 

 Concernant les malades ou l’ostéosynthèse cubitale a été faite par plaque vissée : les 

résultats étaient bons dans les deux cas. 

 En cas d’abord chirurgical de la tête radiale 2cas sur 4 ont développé une nécrose de la 

tête radiale. 2 cas avaient de bons résultats et 2 cas des résultats pauvres 

 Le traitement par embrochage Haubanage: les résultats étaient Excellents dans 1 cas et 

bons dans 1 cas 

 

 Excellent Bons Justes Pauvres 

Type I : 20 cas 70% 15% 10% 3% 

Type II : 1 cas 100% - - - 

Type III : 8 cas 50% 25% 12.5% 12.5% 

Type IV : 3 cas 66.6% - 33% - 
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Tableau IX : Evaluation des résultats selon le type du traitement reçu 

 

3. Evaluation des résultats selon le délai de prise en charge 

L’évaluation des résultats selon le délai de prise en charge était comme suit : 

(Tableau X) 

 ≤48h : Excellent dans 10 cas, bon dans 1 cas. 

 48h-5jours : Excellent dans 5 cas, bon dans 9 cas, juste dans 1 cas et pauvre dans 1 cas. 

 5jours-14jours : Excellent dans 0 cas, bon dans 1 cas juste dans 3 cas et pauvre dans 1 

cas.  

 

Evaluation \ Type 

de traitement 

reçu 

Excellent Bon Juste Pauvre 

Orthopédique 

seule 
60% 20% 20% 0% 

Embrochage par 

broches de 

Kirchner 

56.5% 39% 0% 13% 

Plaque vissée 0% 100% 0% 0% 

Embrochage 

Haubanage 
50% 50% 0% 0% 

Abord chirurgical 

de la tête radial 
0% 50% 0% 50% 
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Tableau X : Evaluation des résultats selon le délai de prise en charge par pourcentage 

 

 Evaluation des cas traités orthopédiquement dans moins de 48h selon le type de la 

lésion. 

Quatre enfants ont été traités orthopédiquement dans un délai inférieur à 48h. 

L’évaluation selon le type de la lésion a été comme suit : (tableau XI) 

 Type I : Excellent dans 2 cas et bon dans 1 cas  

 Type IV : Excellent dans 1 cas  

Tableau XI : Evaluation des cas traités orthopédiquement dans mois de 48h selon le type de la 

lésion. 

 Excellents Bons Justes Pauvres 

Type I (3cas) 90% 10% - - 

Type II (0 cas) - - - - 

Type III (0 cas) - - - - 

Type IV (1 cas) 100% - - - 

Evaluation/Délai 

de prise en charge 
Excellents Bons Justes Pauvres 

≤ 48h  (11cas) 90% 9% 0% 0% 

48h-5 jours             

(16 cas) 
31% 56% 6% 6% 

5jours-14jours 

(5cas) 
0% 20% 60% 20% 



La lésion de Monteggia récente chez l’enfant :                                                                                
Expérience du service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

38 

 Evaluation des cas traités orthopédiquement dans un délai de 5jours à 14jours selon le 

type de la lésion 

 Un cas  de lésion de Monteggia type I de Bado a bénéficié d’un traitement orthopédique 

10jour après le traumatisme initial. L’évaluation de son résultat a été pauvre (100%).  

 Evaluation des cas traités chirurgicalement dans un délai moins de 48h selon le type de la 

lésion.  

Sept enfants ont été traités chirurgicalement dans un délai inférieur à 48h. 

La répartition se le type de la lésion a été comme suit : (tableau XII) 

 Type I : Excellent dans 4 cas et bon dans 1 cas  

 Type III : Excellent dans 1 cas et bon dans 1 cas.  

Tableau XII : Evaluation des cas traités chirurgicalement dans un délai moins de 48h selon le 

type de la lésion. 

 Excellent Bon Juste Pauvre 

Type I ( 5 cas) 80% 20% - - 

Type II 

( 0 cas) 
- - - - 

Type III 

( 2cas) 
50% 50% - - 

Type IV 

(0 cas) 
- - - - 
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 Evaluation des cas traités chirurgicalement dans un délai entre 5jr et 14jr selon le type de 

la lésion.  

 Quatre enfant ont été traités chirurgicalement dans un délai entre 5jr-14jr. L’évaluation 

des résultats a été comme suit : ( tableau XIII)  

− Type I : Justes dans 2 cas et pauvre dans 1 cas  

− Type IV : bon dans 1 cas  

Tableau XIII : Evaluation des cas traités chirurgicalement dans un délai entre 5jr – 14jr selon le 

type de la lésion. 

 Excellent Bon Juste Pauvre 

Type I 

( 3 cas) 
- - 66% 33% 

Type II 

( 0 cas) 
- - - - 

Type III 

(0 cas ) 
- - - - 

Type IV 

(1 cas) 
- 100% - - 

Nous constatons finalement que les 3 critères réunis constituent le meilleur résultat dans 

notre série à savoir : 

 Délai de prise en charge ≤ 48h  

 Traitement orthopédique  

 Type I .  

Selon le tableau suivant : ( tableau  XIV) .  
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Tableau XIV : Evaluation des résultats selon les 3 critères réunis. 

Traitement Délai Type Résultats 

Orthopédique ≤ 48h Type I 90% Excellent 

Orthopédique 5 – 14 jours Type I 
100% pauvre 

( 1seul cas) 

Chirurgical ≤ 48h Type I 80% Excellent 

Chirurgical 5 – 14 jours Type I 66% juste 

 

 Ainsi, le délai précoce de prise en charge est un facteur majeur dans la prise en charge 

qui influence les résultats.  

 Le traitement orthopédique peut donner un meilleur résultat que la chirurgie dans les 

types I avec prise en charge précoce.   
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I. Définition : 

La lésion de Monteggia est définie par une fracture osseuse de l’os cubital avec luxation 

de la tête radiale. Cette lésion a été décrite pour la première fois par le chirurgien et anatomiste 

italien Giovanni Battista Monteggia en 1814. [6,46] 

• Récente : Prise en charge ou diagnostiquée avant 3 semaines du traumatisme. 

• Négligée : Prise en charge ou diagnostiquée après 3 semaines du traumatisme.  

[74] 

II. Profil épidémiologique : 

1. Incidence : 

L’incidence des lésions de Monteggia récente est difficile à évaluer. En effet, beaucoup de 

cas de lésions de Monteggia récentes peuvent passer inaperçues (la luxation de la tête radiale). 

[22] notre série reste importante par rapport à la littérature.  (Tableau XV) 

Tableau XV : l’incidence selon la littérature 

 Durée d’étude Nombre de cas 

J.V.Fowles [18] 14 ANS 15 

M.Letts[19] 12 ANS 33 

A.J.S. Bell Tawse [20] 6 ANS 8 

L.Wattincourt [21] 29 ANS 14 

I.CHADDAD [22] 7 ANS 10 

notre étude 6 ANS 32 
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2. Age : 

Plusieurs études décrivent une moyenne d’âge entre 6 ans et 7 ans, notre série est 

concordante ainsi avec la littérature. (Tableau XVI). 

Tableau XVI : L’âge moyen selon la littérature. 

3. Sexe : 

Dans notre étude le sexe masculin a été le plus dominant avec un sexe ratio de 1.4 ce qui 

rejoint les séries de M.Letts [2], L.Wattincourt [4] Cependant, Fowles et Tawse ont rapporté une 

prédominance féminine. (Tableau XVII) 

Tableau XVII : Le sexe selon la littérature. 

 Age moyen 

J.V.Fowles[18] 7 ans 

M.Letts[19] 6 ans et 4 mois 

A.J.S. Bell Tawse [20] 7 ans 

L.Wattincourt [21] 6 ans et demi 

I.CHADDAD [22] 6 ans et 8 mois 

notre étude 8 ans 

 Féminin Masculin Sexe ratio 

J.V.Fowles[18] 60% 40% 0.6 

M.Letts[19] 36.3% 63.6% 1.7 

A.J.S. Bell Tawse [20] 75% 25% 0.3 

L.Wattincourt [21] 42.8% 57% 1.3 

I.CHADDAD [22] 40% 60% 1.5 

Notre étude 40.6% 59.3% 1.4 
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4. Mécanisme lésionnel :  

Plusieurs théories ont été proposées pour expliquer le mécanisme de la lésion de 

Monteggia, elles peuvent être résumées comme suit : 

4.1. Lésions par mécanisme direct : 

Par choc direct sur l’avant-bras qui fracture l’ulna et luxe la tête radiale. 

Le choc peut atteindre l’avant-bras à deux niveaux. 

 Sur la face postérieure de l’avant-bras en flexion du coude, entraînant une fracture avec 

luxation antérieure de la tête radiale. 

   Exemple en cas de défense et protection de visage.   

 Soit sur la face antérieure de l’avant-bras aboutissant à une fracture avec luxation 

postérieure de la tête radiale, mécanisme reste rare. 

4.2. Lésions par mécanisme indirect : 

 Soit par chute sur la paume de la main en pronation forcée et légère flexion du coude 

entrainant une luxation antérieure de la tête radiale puis une fracture de l’ulna,  ce 

mécanisme a été bien expliqué par Evans  

 Soit par mécanisme d’hyper extension suite à une chute sur la main avec extension 

forcée du coude à l’origine de la luxation de la tête radiale, et tout le poids du corps 

est alors supporté par le cubitus qui se fracture avec angulation antérieure.  

 Soit par chute sur la main, coude en flexion, avant-bras en pronation ou en rotation 

indifférente, membre en adduction qui donne une fracture de l’ulna avec luxation 

externe de la tête radiale. (Figure 21) 

     Dans notre étude ainsi que dans les autres études le mécanisme indirect a été le plus 

fréquent par chute sur la paume de la main en hyper-flexion avec coude en extension ce qui 
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supporte la théorie de Tompkins sauf dans l’étude de Chaddad, le mécanisme direct a été le plus 

fréquent. (Tableau XVIII)  

Tableau XVIII : mécanisme lésionnel selon la littérature 

 

 

Figure 21 : Les différents mécanismes lésionnels de la fracture Monteggia 

 

 

 

 Direct Indirect 

I.Chaddad [22] 80% 20% 

M.Letts [19] - +++ 

A.J.S. Bell Tawse [20] - +++ 

Islen. Judet [31] - +++ 

Notre étude 40% 59% 
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5. Etiologie initiale :  

Dans notre étude ainsi que beaucoup d’autres auteurs, les chutes ont été les causes les 

plus fréquents. I. Chaddad a noté que 100% des cas ont eu des chutes banales lors comme 

traumatisme initial. (Tableau  XIX) 

Tableau XIX : les étiologies initiales selon la littérature 

 

Les chutes : 

balançoire, marche, 

lieu élevé… 

AVP Accident de sport 
Agression : torsion 

avant-bras.. 

I.Chaddad [22] 100% - - - 

M.Letts [19] 93% 3% 3% 3% 

A.J.S. Bell Tawse 

[20] 
+++ - - - 

De Boeck, Hugo 

[23] 
25% - 75% - 

Bettina.M.Gyr [25] +++ - - - 

Notre étude 84% 6% 3% 3% 
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III. Clinique :  

1. Circonstances de découverte : 

L’interrogatoire en cas lésion de Monteggia post traumatique chez l’enfant doit s’efforcer 

de dégager, si cela est possible ; l’identité et l’âge, l’étiologie et le mécanisme traumatique, 

heure du dernier repas, les signes fonctionnels et les antécédents pathologiques. 

Dans notre série ainsi que les séries incluses dans notre revue, les motifs de consultation 

les plus retrouvés ont été : la douleur, l’impotence fonctionnelle et l’œdème. (Tableau XX) 

Tableau XX : les signes fonctionnels et physiques selon la littérature. 

 
Douleur 

Impotence 

fonctionnelle 
Œdème Déformation Ecchymose 

Ouverture 

cutanée 

J.V.Fowles [18] 100% - - - - 13% 

M.Letts [19] 90.9% - - 30.3% - 12.1% 

I.Chaddad [22] 100% 100% 100% 100% 0% 20% 

Notre étude 100% 100% 100% 60% 28% 12.5% 

2. Diagnostic positif :  

Le diagnostic positif de la lésion de Monteggia récente, repose essentiellement sur la 

radiographie de l’avant-bras prenant le coude et le poignet avec les 2 incidences face et profil. 

Les clichés doivent être pris correctement pris et interprétés attentivement par le médecin. 

(Figure 22) 

La radiographie permet de détecter les deux composantes de la lésion  de Monteggia : 

 La fracture ulnaire qui est aisément reconnaissable 

 La luxation de la tête radiale en précisant son type et son importance.  
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Et avec des radiographies parfaites, la subluxation de la tête radiale reste difficile à 

reconnaître, surtout chez les jeunes enfants où les os du coude sont incomplètement ossifiés 

[28]. Aussi il faut suivre les mesures radiologiques suivantes dans toutes les lésions pédiatriques 

du coude et de l'avant-bras : 

 La construction de la ligne de Storen ou ligne radio-capitulaire. [36] 

L’axe de l’extrémité supérieure du radius doit passer par le milieu du noyau d’ossification 

condylien quelques soient l’incidence et le degré de flexion du coude. (Figure 23)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : A : schéma de face, la ligne de Storen passe par l’axe de l’épiphyse radiale et traverse 

le milieu du noyau d’ossification condylien 

B : schéma de profil, la ligne de Storen passe par le centre du condyle quel que soit l’incidence 

de la radio. 

 



La lésion de Monteggia récente chez l’enfant :                                                                                
Expérience du service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

49 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22: Quelques soit le degré de flexion du coude L’axe de l’extrémité supérieure du radius 

devant passer par le milieu du noyau d’ossification condylien 

 La courbure maximale du cubitus [28] 

C’est la courbure postérieure de l’ulna qui doit être inférieur à 1 mm, sur la radiographie 

de profil, elle doit être inférieure à 1 mm. La présence d'une courbure cubitale supérieure à 1 

mm est révélatrice d'une déformation plastique de l’ulna qui affecte de manière significative la 

rotation de l’avant-bras. (Figure 24) 

 

 

 

 

 

Figure 24 : Lésion de Monteggia  (la ligne de Storen ne passe pas par le centre condylien 

huméral + une fracture plastique cubitale) 
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Outre son intérêt diagnostic, l’étude radiologique permet de préciser le type de fracture, 

le siège. Elle permet aussi d’évaluer la consolidation des fragments osseux et de chercher la 

présence d’un cal vicieux et d’autres séquelles pouvant compliquer la négligence de la lésion de 

Monteggia. 

3. Classifications radiologiques : 

La classification de Bado reste la plus utilisée dans la littérature. Les autres classifications 

sont de plus en plus abandonnées. Très peu d’auteurs ont utilisé autre classification que Bado. 

 Classification de Bado :  

Dans notre série ainsi que dans la plupart des séries publiées, le type Ide Monteggia a été 

le plus fréquent. (Tableau XXI) 

Tableau XXI : Nombre de cas dans la littérature selon la classification BADO. 

 Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 

J.V.Fowles [18] 93.3% - 6% - 

M.Letts[19] 84.8% 3% 12% - 

L.Wattincourt [21] 57% - 21% - 

I.CHADDAD [22] 90% - - 10% 

Notre étude 62.5% 3% 25% 9.3% 

D’autres classifications ont été décrites comme : Trillât et Letts. Or, ils sont rarement 

utilisés dans la littérature [45,40]. 

4. Etude radiologique :  

4.2 Le siège de la fracture cubitale  

Chez l’enfant la fracture cubitale, peut être soit diaphysaire ou métaphyso-épiphysaire 

supérieure, les fractures étagées semblent être exceptionnelles. 
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 Métaphyso-épiphysaire supérieure : Apanage de l’enfant, cette fracture est toujours 

engrenée. 

 Diaphysaire : le trait de fracture siège souvent au niveau de la partie proximale de la 

diaphyse cubitale (1/3 supérieur, 1/3 moyen ou la jonction entre les deux) [19]. 

Dans notre étude ainsi que dans les autres études, le 1/3 moyen du cubitus était la 

localisation la plus fréquente du trait de fracture. Le 1/3 supérieur était le plus fréquent dans la 

série I.CHADDAD. (Tableau  XXII) 

Tableau XXII : La localisation du trait de fracture cubital selon la littérature. 

 

4.3 Type de la fracture : 

Notre série rejoint la littérature, les fractures déplacées avec angulation associée ont été 

les plus fréquents. [22], [1], [18]. 

Les fractures comminutives et les fractures avec perte de substance sont généralement 

relevées au décours d’un choc violent et sont donc l’apanage de l’adulte. (Tableau XXIII) 

  

 1/3 supérieur 1/3 moyen 1/3 inférieur 

J.V.Fowles[18] 33.3% 66.6% - 

L.Wattincourt [21] 21.4% 71.4% - 

I.CHADDAD[22] 60% 30% 10% 

Notre étude 31.2% 56.2% 12.5% 
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Tableau XXIII: La fréquence des fractures de Monteggia selon le type de la fracture cubitale 

4.4 La luxation de la tête radiale : 

La luxation de la tête radiale chez l’enfant peut être antérieure, externe ou postérieure. 

La construction de la ligne de Storen permet d’éviter la négligence de tout type de luxation de la 

tête radiale. [36] 

Dans notre étude ainsi que d’autres séries, la luxation antérieure a été la plus décelée 

comme suit : (tableau XXIV) 

Tableau XXIV : le type de luxation de la tête radiale selon la littérature 

Séries Antérieure  Externe  Postérieure  

I.Chaddad [22] 90% 0% 0% 

J.V.Fowles[18] 93% 6.6% 0% 

M.Letts[19] 84.8% 12% 3% 

I.Wattincourt [21] 57% 21.4% 0% 

Notre étude 71.8% 25% 3% 

 

  

Type de la fracture I.CHADDAD [22] N.BOUIGUA [1] J.V FOWLES [18] Notre étude 

Déplacée  70% 82% 80% 75% 

Boit vert 20% 0% 20% 6.2% 

Plastique 0% 0% 0% 15.6% 

Comminutive 10% 0% 0% 0% 

En motte de beurre 0% 0% 0% 3% 

En cheveu 0% 11% 0% 0% 
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IV. Prise en charge thérapeutique : 

1. But du traitement :  

Le but du traitement est : 

 De réduire et stabiliser la fracture de l’os cubital. 

 De réduire la luxation de la tête radiale 

 D’avoir une articulation du coude : stable, indolore et mobile. 

2. Méthodes thérapeutiques :  

2.1. Traitement orthopédique : [45, 3, 46,47] 

C’est le traitement des lésions de Monteggia récentes le moins invasif, car il préserve les 

structures et le potentiel de croissance. Ce traitement est réalisé sous AG et sous scope, permet 

une meilleure contention avec le minimum d’agression chirurgicale. Et pour cela qu’il faut le 

privilégier d’un traitement chirurgical. 

Ce traitement est suffisant pour réduire de façon stable la luxation de la tête radiale et 

l’alignement de la fracture de l’AB.  Les chances de réduction à foyers fermés deviennent rares 

quand le délai d’admission dépasse 3 semaines (lésion de Monteggia négligée). 

La technique de la réduction repose sur l’étirement de l’AB en supination pendant qu’un 

autre praticien exerce une pression antérieure sur la déformation ulnaire. La restitution ulnaire 

permet la réduction spontanée de la tête radiale. (Figure 25) 
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B 

Figure 25 : technique de la réduction orthopédique d’une luxation antérieure de la tête 

radiale(A). Une main tire l’AB dans l’axe en supination, pendant que l’autre main exerce une 

pression antérieure sur la déformation de l’ulna afin de la restituer (B) la tête radiale se réduit 

spontanément.  

L’immobilisation est alors assurée par mise en place d’un plâtre brachio-antébrachio-

palmaire, avec flexion du coude à 90° et avant-bras en supination. 

Le contrôle radiologique à j7, j15 en postopératoire est indispensable pour dépister toute 

luxation itérative de la tête radiale. Ce plâtre est conservé 3 à 6 semaines et suivi d’une auto-

rééducation. [19] 

2.2. Traitement Chirurgical : 

a. L’embrochage du foyer cubital 

Le traitement orthopédique reste le traitement de choix dans les lésions de Monteggia 

récente chez l’enfant mais elle est parfois irréalisable en raison d’une véritable instabilité voire 

d’une irréductibilité ; d’où l’indication au recours à l’ostéosynthèse par embrochage. [78] 
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Sous AG, l’enfant installé en décubitus dorsal, membre supérieur en abduction à 90° 

reposant sur une table à bras avec mise en place de garrot pneumatique au-dessus du coude 

[78] 

Les lésions de Monteggia peuvent bénéficier d’un embrochage ulnaire antégrade par 

broches de Kirchner ou Métaizeau. La broche est introduite dans le canal médullaire et poussée 

jusqu’à effleurer le foyer fracturaire, dont le franchissement est souvent difficile. 

Dans notre pratique, le cubitus est abordé le plus souvent au niveau de la métaphyse 

supérieure sous olécranienne, quelques millimètres en dedans de la crête cubitale. La broche 

ulnaire ayant sa concavité orientée vers l’avant. Les fractures irréductibles et les fractures 

itératives peuvent nécessiter un autre abord chirurgical en regard du foyer de fracture pour 

permettre le passage de la broche. (Figure 26) [87] 

En fin d’intervention, l’extrémité de la broche est légèrement recourbée, et coupées à 

l’aide d’une pince permettant une section franche et non agressive. 3 à 4mm seulement doivent 

rester hors de l’os pour permettre leur ablation ultérieure. 

Il est alors fondamental d’effectuer des mouvements complets en pronation et supination 

de façon à corriger une éventuelle imperfection de la réduction dans le plan horizontal 

Dans notre série, l’embrochage du cubitus seul a été réalisé dans le cas d fracture de 

Monteggia après échec du traitement orthopédique [78]. 
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Figure 26 : Embrochage ulnaire antérograde, la broche est poussée en distal et sa concavité est 

tournée vers le radius.  [87] 

  Actuellement les broches de Métaizeau sont les plus utilisées dans la littérature. Cela par leurs 

avantages en comparaison avec les broches de Kirchner (élasticité, stabilité). [51,19] 

b.  L’ostéosynthèse par plaque vissée 

Les autres moyens d’ostéosynthèse (plaques vissées et clous centromédullaires) sont peu 

utilisés chez l’enfant, voir même abandonnés [78]. Si la fracture n’est pas réduite par manœuvre 

externe, un abord du foyer fracturaire est fait, à travers une incision de 2cm sur le site de 

fracture : abord postéro-interne ulnaire. 
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 La voie d’abord postéro-interne ulnaire [80]  

Patient en décubitus dorsal, bras en abduction sur une table à bras, coude fléchi et 

avant-bras en pronation. La crête cubitale peut être aisément palpée depuis la styloïde cubitale 

jusqu’à la pointe de l’olécrâne. La localisation exacte de l’incision dépend des lésions à corriger. 

(Figure 27) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 27 : A : incision cutanée postérieure pour une fracture du tiers supérieure du cubitus 

gauche. 

B : Aspect de la plaie en fin d’intervention après ostéosynthèse par plaque vissée et 

rétablissement de l’axe cubital. 

 

c. La réduction chirurgicale de la tête radiale 

 La voie postéro-latérale de Boyd [80] 

Est la plus utilisée, 54% des coudes opérés ont été abordés par cette voie. 
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C’est la voie d’Ollier, modifiée par Cadenat puis reprise par Speed et Boyd en 1940 [29]. 

Une incision de 3cm environ, légèrement arciforme est tracée à mi-chemin entre l’olécrane et 

l’épicondyle. (Figure28) 

L’aponévrose est fendue dans l’axe de l’incision. L’interstice entre le triceps et l’anconé 

est repéré et ces muscles sont réclinés pour exposer la partie postéro-externe de la capsule 

articulaire que l’on incise longitudinalement. La tête radiale et la face postérieure de l’épicondyle 

huméral sont ainsi exposées. [80] 

Cette approche permet en une seule incision de réaliser l’ostéotomie cubitale, la 

réduction de la tête radiale et permet aussi d’exposer le tendon du triceps qui peut être utilisé 

dans la reconstruction du ligament annulaire. 

Certains auteurs ont observé une instabilité postéro-latérale et une synostose radio-

ulnaire après l'approche de Boyd [54]. Gordon a proposé une modification de l’approche de Boyd 

qui consiste en une dissection sous-périostée de l’ulna avec l’exposition de la tête radiale à 

travers l'intervalle Kocher entre le muscle anconé et l’extenseur ulnaire du carpe. Cette 

modification préserve la vascularité du fragment ulnaire proximal et réduit le risque de la 

synostose radio-ulnaire [54,55]. 

(Figure 29) 
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Figure 28 : incision cutanée postéro-externe du coude droit par voie de Boyd. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figure 29 : exposition de la tête radiale et la face postérieure du condyle huméral  
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 La voie externe de Kocher [55] :  

Dans cette approche l’incision cutanée débute à 2cm au-dessus de l’épicondyle et 

s’étend obliquement en bas au niveau de l’interstice entre le muscle anconé et le cubital 

postérieur. Les lèvres cutanées sont écartées et l’aponévrose est incisée entre le muscle anconé 

et cubital postérieur. Les muscles sont écartés pour exposer la capsule articulaire du coude. On 

incise la capsule dans le sens longitudinal. La tête radiale et le condyle huméral sont ainsi 

exposés. Cette voie est rarement utilisée dans la littérature. (Figure30) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 30 : Abord latéral du coude. 

A. Incision cutanée. B. Différentes possibilités d'abord du coude. C. Exposition des deux tiers 

latéraux du coude. 

1. Interstice entre long et court extenseurs radiaux du carpe. 2. Interstice entre court extenseur 

radial du carpe et extenseur commun des doigts. 3. Muscle supinateur. 
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 Voie antéro-externe de Henry [54] :  

Dans cette voie d’abord une incision en « S » débute à 5cm au-dessus du pli de flexion 

du coude, au bord latéral du muscle biceps, puis contourne le bord latéral de l’articulation du 

coude, avant de se terminer le long du bord interne du muscle brachio-radial dans l’avant-bras. 

Cette voie est rarement utilisée. (Figure31) 

 

Figure 31 : Abord antérolatéral du coude. 

Extension. A. Incision cutanée. B. Exposition du condyle huméral et de la tête radiale.  

1. Radius. 2. Tête radiale. 3. Condyle huméral. 
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 Embrochage trans-capitulo-radial : [28] 

La tête radiale peut ensuite être maintenue en place par embrochage trans-capitulo-

radial. Il existe 2 techniques pour la pose de la broche trans-capitulo-radiale : 

 Pose de la broche au début de l’intervention afin de pratiquer la synthèse ulnaire dans 

des meilleures conditions, la broche est enlevée en fin de l’intervention. 

 Pose classique en fin de l’intervention d’une broche de Kirchner transfixant le capitulum 

et l’épiphyse radiale en fixant le col radial en bonne position. 

De nombreuses complications peuvent résulter de l’utilisation de ce geste dont ; la lésion 

du cartilage articulaire, la fracture ou la coudure de la broche, le diamètre cette dernière doit 

être donc le plus fin possible. (figure32) 

 

 

 

 

 

 

Figure 32 : Radiographie de l’avant-bras après pose de broche trans-condylo-radiale [28] 

 La ligamentoplastie annulaire : 

Devant l’impossibilité de réparer le ligament annulaire, la ligamentoplastie peut avoir 

lieu. Elle peut être prélevée de différents sites : le fascia du triceps [58], le fascia de l’avant-bras 

[29], débris du ligament annulaire, muscle long palmaire, fascia lata. Cette technique a pu 

donner quelques succès, mais la tension à donner au ligament reconstitué est difficile à doser 

[57] ; si elle est trop serrée, elle favorise la raideur, si elle est trop lâchée, elle encourage la 

récidive. (Figure 33) 
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La ligamentoplastie annulaire n’est pas obligatoire pour plusieurs auteurs [18, 21,19] 

 

Figure 33 : Schémas expliquant la reconstruction du ligament annulaire. 

A : Reconstruction du ligament annulaire à l’aide d’un fragment aponévrotique 

B : Reconstruction du ligament annulaire selon la procédure de Bell-tawse (fascia du triceps) 

3. Indications :  

3.1. Traitement orthopédique  

C’est le traitement de choix en cas des lésions de Monteggia récentes. Dans notre série, 

nous avons adopté le traitement orthopédique chez 5 patients ce qui rejoint d’autres auteurs. 

Cependant, dans d’autres séries, le traitement orthopédique n’est pas majoritaire. (Tableau XXV)  
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Tableau XXV : Le traitement par réduction fermée selon la littérature 

Séries Taux de réduction fermée 

I.Chaddad [21] 20% 

M.Letts [19] 84.8% 

A.J.S. Bell Tawse [20] 25% 

J.V.Fowles [18] 53.3% 

Notre étude 15.6% 

 

3.2. Traitement chirurgical du foyer cubital :  

 L’Embrochage centromédullaire :  

Dans notre étude 23enfants ont bénéficié d’un traitement chirurgical par embrochage 

cubitale. A.J.S. Bell Tawse a rapporté les mêmes résultats. Il est utilisé chaque fois que la 

réduction du foyer cubital est instable. [51] (Tableau XXVI). 

Tableau XXVI : Le traitement par embrochage cubitale selon la littérature 

Séries Taux d’embrochage cubital 

I.Chaddad [22] 20% 

M.Letts [19] 15% 

A.J.S. Bell Tawse [20] 75% 

J.V.Fowles [18] 46% 

Notre série 84% 

 

 L’ostéosynthèse par plaque vissée 

Seulement 6% des cas ont bénéficié d’ostéosynthèse par plaque vissée chez nous ainsi 

que chez J.V. Fowles. Cependant, d’autres auteurs comme Chaddad privilégient toujours la 

plaque vissée par rapport aux broches. (Tableau XXVII) 
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Tableau XXVII : L’ostéosynthèse par plaque vissée selon la littérature 

 

3.3. Traitement chirurgical de la luxation radiale :  

Chaque fois que la tête radiale ne se réduit pas après réduction du foyer cubital, la 

réduction à ciel ouvert s’impose. [65] [79].  

La Voie postéro-latérale de Boyd reste la plus utilisée dans la littérature comme dans 

notre série. (Tableau  XXVIII) 

Tableau XXVIII : L’abord chirurgical de la voie de Boyd selon la littérature 

Séries Taux de voie de Boyd 

I.Chaddad [22 10% 

J.V.Fowles [18] 26% 

A.J.S. Bell Tawse [20] 75% 

M.Letts [19] 12% 

Notre série 12.5% 

 

La plupart de ces malades sont pris en charge après retard. L’embrochage trans-

capitulo-radial est indiqué chaque fois que l’instabilité persiste même après ligamentoplastie. La 

réduction de la tête radiale par embrochage trans-capitulo-radial a été réalisé dans certains 

études comme suit : (tableau XXIX) 

 Ostéosynthèse par plaque vissée 

Fowles [18] 6.6% 

Letts [19] 27.2% 

Chaddad [22] 60% 

Wattincourt [21] 57% 

Notre série 6.2% 
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Tableau XXIX : L’embrochage trans-capitulo-radial selon la littérature 

 Embrochage trans-capitulo-radial 

J.V. Fowles [18] 33.3% 

M.Letts [19] 0% 

I.Chaddad [22] - 

L.Wattincourt [21] 21.4% 

Notre série 6.2% 

 

Pour la réfection du ligament annulaire ou la ligamentoplastie, il n’y a pas de consensus 

dans la littérature. [95, 26,50]. Elle est systématiquement réalisée pour Bell Tawse et Bettina. M. 

Gyr [20,105], alors que pour J.V.Fowles, Letts, Wattincourt et Delpont. L. S, n’est pas 

systématique [18, 19, 21,96]. 

3.4. La rééducation :  

Dès l’ablation des drains, une rééducation douce progressive et continue doit être 

entreprise. La plupart des auteurs recommandent la rééducation immédiate avec mobilisation 

des doigts, du poignet et du coude. [18, 19, 20, 21,22]  

V. Evolution et complications :  

La méconnaissance du diagnostic peut se solder par un handicap variable. Si le diagnostic 

et le traitement sont faits à temps, on pourra éviter un certain nombre de complications. 

1. Complications précoces : 

 Vasculo-nerveuses : 

L’atteinte nerveuse du nerf radiale est plus fréquemment trouvé lors des lésions de 

Monteggia récent type I et III de Bado (10% à 20%) [82]. En raison de son trajet à proximité de la 

tête radiale, le nerf interosseux postérieur peut être touché aussi. 
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Pour cela un examen vasculo-nerveux est essentiel à l’admission ainsi qu’en 

postopératoire. [22] 

Dans notre étude ainsi que dans l’étude de Chaddad, aucune complication vasculo-

nerveuse n’a été décelée. Dans l’étude de Wattincourt, les complications vasculo-nerveuses ont 

été marquées chez les lésions de Monteggia prises en charge avec retard. (Tableau XXX) 

Tableau XXX : Les complications vasculo-nerveuses selon la littérature 

 

 L’infection : 

Les infections postopératoires restent, malgré les antibiotiques très redoutées en 

chirurgie ostéo-articulaires. Elles sont d’origine multifactorielle et parmi ces facteurs, la 

présence d’une ouverture cutanée, et d’un matériel de synthèse ou de prothèse, le germe le plus 

fréquemment en cause, c’est le Staphylocoque doré. Divers progrès ont été obtenus pour 

prévenir l’infection en chirurgie orthopédique, notamment grâce à un bloc opératoire hyper 

aseptique et une antibioprophylaxie bien adaptée. [84,44]. 

I.CHADDAD ne rapporte aucune complication précoce à type d’infection dans son série. 

Notre étude a présenté 3 cas d’infections sur broches ayant bien répondu au traitement 

antibiotique après recoupe de la broche. 

 

Séries Taux de complications vasculo-nerveuses 

I.Chaddad [22] 0% 

M.Letts [19] 3% 

J.V.Fowles [18] 6% 

L.Wattincourt [21] 7% 

Notre étude 0% 
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 Syndrome de loge : 

C’est une complication à redouter chez chaque enfant plâtré du membre supérieure. 

Dans la littérature, elle est rarement mentionnée. [18, 19] [20]. 

Dans notre étude 1 enfant avait un syndrome de loge initial et a bien répondu au 

traitement. 

2. Complications tardives : 

 Reluxation de la tête radiale : 

Elle est due à une réduction insuffisante ou des déplacements secondaires sur lésion 

instable. Son motif de consultation est soit une instabilité importante, une diminution de 

mobilité du membre ou les déformations à types de cubitus valgus et varus. [77] 

La prise en charge de la reluxation est similaire à la prise en charge des lésions de 

Monteggia négligées. [96]Dans notre étude une reluxation a été rapportée chez 1 cas.  

(Tableau XXXI) 

Tableau XXXI: La reluxation de la tête radiale postopératoire selon la littérature. 

Séries 
Taux de reluxation de la tête 

radiale 

Nombre des cas de 

reluxation de la tête 

radiale 

M.LETTS [19 3% 1 

I.Chaddad [22] 10% 1 

J.FOWLES [18] 13% 2 

LWATTINCOURT [21] 7% 1 

Notre série 3% 1 
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 Les pseudarthroses du cubitus : 

Les pseudarthroses sont exceptionnelles chez l’enfant. Il ne s’agit souvent que de simple 

retard de consolidation qu’il suffit de traiter par immobilisation un peu plus longue pour obtenir 

la consolidation [76]. On ne parle pas de pseudarthrose avant un délai de 6 à 8 mois après la 

fracture initiale ; elles peuvent être iatrogènes par lésion du périoste durant l’acte chirurgical. 

[76] 

L.WATTINCOURT a noté chez 2 patients une pseudarthrose cubitale après une ostéotomie 

du cubitus, qui a traité par décortication-greffe, avec une bonne consolidation par la suite.  

Aucun cas de pseudarthrose n’a été noté dans notre série. 

 La raideur du coude : 

Dans notre série, la raideur du coude a été survenue chez 2 cas avec une bonne évolution 

par la suite sous kinésithérapie. J.V. Fowles a décelé 2 cas et I.Chaddad  3 cas comme suit : 

(tableau XXXII)  

Tableau XXXII: La raideur du coude selon la littérature. 

 La nécrose de la tête radiale :  

C’est une complication rare et grave obtenue en cas de retard de prise en charge avec 

abord de la tête radiale. [89] : (tableau  XXXIII)  

 

 

Séries  Taux de raideur du coude 

J.V.Fowles[18] 13% 

I.CHADDAD [22] 30% 

Notre étude 6% 
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Tableau XXXIII : Taux de nécrose de la tête radiale selon la littérature. 

 Taux de nécrose de la tête 
radiale 

Nombre de cas de nécrose de 
la tête radiale 

Park et al [91] ++ ++ 

Notre série 1 3% 

VI. Evaluation des résultats :  

      Le score de Kim est utilisé dans la plupart des séries publiées [91,18, 19, 22].La 

moyenne du score de Kim des résultats ont été (excellents) et (bons) résultats selon le tableau 

suivant : (tableau XXXIV)  

Pour les autres séries aucun score n’a été utilisé [20], l’évaluation des résultats cliniques 

a été par la comparaison de l’amplitude des mouvements du coude et de l’avant-bras avant et 

après le traitement. Cette évaluation mono paramétrique néglige des critères importants qui 

inquiètent les enfants et leurs parents comme ; la douleur, la déformation du membre, la 

stabilité, et la fonction du membre. 

J.V FOWLES a constaté que les patients qui ont eu un résultat insatisfaisant avaient 

comme facteur de mauvais pronostic, une lésion négligée. [18] 

Tableau XXXIV : Evaluation des résultats selon la littérature 

 Excellent Bon Juste Pauvre 

FOWLES.J.V [18] 67% 0% 33% 

Park et al [91] 77.9% 15.8% 4.8% 1.3% 

I.Chaddad [22] 20% 60% 20% 0% 

LETTS.M [19] 88% 3% 6% 

Notre étude 88% 16% 6% 
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 Evaluation selon le délai de prise en charge :  

J.V.Fowles [18] et Letts [19] ont rapporté que les résultats jugés excellents et bons ont été 

décelés chez des enfants pris en charge dans les 48h après le traumatisme, et dans les 24h dans 

l’étude de Chaddad [22]. Ce qui concorde avec les données de notre étude. 

Le retard de diagnostic et de prise en charge les lésions de Monteggia engendre des 

résultats pauvres et un pronostic réservé. [19, 18, 22] 
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La lésion de Monteggia associe une fracture du cubitus et une luxation de la tête radiale. 

En règle générale : toute fracture isolée du cubitus doit faire rechercher une luxation associée de 

la tête radiale ; et ne doit pas être considérée comme un traumatisme mineur si elle est 

incomplète imposant la réalisation d’une radiographie de l’avant-bras prenant le coude (face et 

profil). L’axe du radius, quel que soit l’incidence doit toujours couper le centre du condyle latéral 

de l’humérus. 

En cas de luxation de la tête radiale cette ligne de Storen est rompue et pose      le 

diagnostic de la lésion de Monteggia. 

A la lumière de nos résultats et les données de la littérature et pour mieux prévenir les 

complications, parfois redoutables on propose certaines recommandations dans la prise en 

charge des lésions de Monteggia récentes chez l’enfant : 

 Le diagnostic doit être précoce  

 L’instauration de la ligne de Storen devant les fractures de l’avant-bras chez l’enfant.   

 Le délai de la prise en charge doit être le plus court possible, l’idéal serait de réduire 

dans les 48h suivant le traumatisme.  

 Le traitement orthopédique reste le meilleur traitement pour ce type de lésions. Il est 

réalisé au bloc sous AG, avec contrôle scopique, et le risque de reluxation de la tête 

radiale reste la complication la plus fréquente, imposant des radiographies de contrôle à 

J10 et J21.  

 Le traitement chirurgical par des broches de Métaizeau, a montré sa supériorité 

mécanique et sa stabilité.  

 Le syndrome de loge est une complication fréquente quel que soit le type de traitement, 

la douleur est le signe qui doit attirer l’attention des parents et des praticiens.  
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 L’exigence du respect strict du code de la route par les usagers.  

 Lutte contre le traitement  traditionnel par jbira. 

 La stabilité de la réduction de la fracture cubitale est indispensable au maintien de la 

réduction de la tête radiale. 
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Surveillace du syndrome de loge par la douleur 

Rx de contrôle à J10 et  J21  (surtout aux cas de traitement orthopédique) 

 

Traumatisme récent de l’avant-bras+ EX clinique 

  

Rx de l’avant-bras face et profil prenant le coude et poignet 

 

Reconstruction systématique de la ligne de Storen 

    
        FR cubitale + ligne de Storen                                                     
                      normale          FR cubitale + ligne de Storen  
                                                                                                         anormale                                                                                                         
           

         FR de l’AB de l’os ulnaire                                                                             
                                                                  Lésion de Monteggia     
                                                          récente 

  
Type I                          Type II                      Type III                       Type IV 

                                           

                                           Réduction orthopédique fermée 

Réduction cubitale                                                                      Irréduction cubitale 

                                                                             

Embrochage à ciel fermé 

         (Métaizeau) 

   Tête radiale se réduit                                                                

       spontanément                                                                     Tête radiale irréductible   

        

           Plâtre BABP                                                                         Voie de Boyd + Plâtre    

                                                                                                                BABP                                                                                                                                           
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Résumé  

Notre étude rétrospective et descriptive de 32 cas de lésions de Monteggia 

qui ont été colligés au sein du service de traumato-orthopédie pédiatrique du 

Centre Hospitalier Mohammed VI de Marrakech, sur une durée de 6 ans (Janvier 

2013 à Décembre 2018). 

L’âge moyen était de 8 ans, le sexe masculin était le plus dominant avec un 

taux de 59%. 

Sur le plan éthiopathogénique. La chute était le mécanisme le plus fréquent 

avec un taux de 84%, à l’examen clinique la fracture était située au niveau du côté 

droit dans 66% des cas, l’impotence fonctionnelle, la douleur et l’œdème étaient les 

signes fonctionnels les plus fréquents (100%). 

Sur le plan para clinique, la radiographie standard de l’avant-bras face et 

profil prenant le coude et le poignet, était l’examen clé pour le diagnostic, à 

l’interprétation, le déplacement de la fracture était surtout en angulation avec un 

taux de 54%, et la localisation du trait de fracture cubital était souvent au niveau du 

1/3 moyen avec un taux de 56.2%. 

Sur le plan thérapeutique, le traitement était orthopédique dans 16% des cas 

et chirurgical dans 84% des cas dont la technique la plus utilisée était l’embrochage 

par broches de Kirchner dans 71.8%. 

En postopératoire immédiat l’infection était la complication la plus fréquente 

avec un taux de 9% et en postopératoire tardif la raideur du coude était la 

complication la plus fréquente avec un taux de 6%. 
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Abstract 

Our retrospective and descriptive study of 32 cases of Monteggia injuries that were 

collected within the pediatric trauma-orthopedic service of the Mohammed VI Hospital Center in 

Marrakech, over a period of 6 years (January 2013 to December 2018). 

The average age was 8 years, the male was the most dominant with a rate of 59%. 

Ethiopathogenically, falling was the most frequent mechanism with a rate of 84%, on 

clinical examination the fracture was located on the right side in 66% of the cases, functional 

impotence, pain and edema were the most frequent functional signs (100%). 

On the Para clinical level, the standard forearm radiography of the face and profile taking 

the elbow and the wrist was the key examination for the diagnosis, with the interpretation, the 

displacement of the fracture was especially in angulations with a rate of 54%, and the localization 

of the trait of ulnar fracture was often at the level 1/3 average with a rate of 56.2%. 

From a therapeutic point of view, the treatment was orthopedic in 16% of the cases and 

surgical in 84% of the cases where the most used technique was the Kirchner pin racking-in 

71.8%. 

In the immediate post-operative period, the infection was the most frequent complication 

with a rate of 9% and in the late post-operative period stiffness of the elbow was the most 

frequent complication with a rate of 6%. 
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 ملخص
 

 مونتيجيا تم جمعها في مصلحة إصابة  حالة من 32دراستنا الإسترجاعية والوصفية لـ 

جراحة العظام والمفاصل للأطفال في المركز الإستشفائي محمد السادس في مراكش، على مدى 

). 2018 إلى ديسمبر 2013 سنوات (يناير 6

٪. 59 سنوات، وكان الذكور الأكثر هيمنة بنسبة 8كان متوسط العمر 

٪، أما على مستوى  84من الناحية المرضية، كان السقوط هو الآلية الأكثر شيوعًا بمعدل

٪ من الحالات، وكان العجز 66الفحص السريري كان الكسر يقع على الجانب الأيمن في 

٪). 100الوظيفي والألم والوذمة العلامات الوظيفية الأكثر شيوعًا (

على المستوى السريري، كان التصوير الشعاعي القياسي لوجه الساعد الذي يأخذ الكوع 

، 54والمعصم هو الفحص الرئيسي للتشخيص، مع التفسير، كانت إزاحة الكسر زاوية بنسبة٪

٪. 56.2وكان توطين سمة كسور الزند غالباً على مستوى الثلث المتوسط بمعدل 

٪ من 84٪ من الحالات وجراحياً في 16من الناحية العلاجية، كان العلاج عظمياً في 

 بنسبة Kirchnerالحالات حيث كانت التقنية الأكثر استخدامًا هي الوسيط بواسطة دبابيس 

71.8 .٪

٪ 9في فترة ما بعد الجراحة مباشرة، كانت العدوى هي المضاعفات الأكثر شيوعًا بمعدل 

٪. 6وتصلب المرفق في أواخر فترة ما بعد الجراحة كانت هي المضاعفات الأكثر شيوعًا بمعدل 
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Fiche d’exploitation 
Service de traumato-orthopédie pédiatrique CHU MOHAMED 

VI MARRAKECH 
La fracture de Monteggia chez l’enfant  

 
I - Identité :   

• IP 
• Nom et Prénom  
• Age  
• Sexe           M                           F   

 

II – Antécédents :  
• Médicaux :  
• Chirurgicaux :  
• Orthopédique : 
• Autres : 

 

III – Etude clinique :  

 Circonstance de découverte :  
 

 Mécanisme : 
• Chute sur la main de sa hauteur (directe) 
• Chute sur le coude et l’avant-bras (directe) 
• Main en hyper flexion 
• Autres  
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 Etiologies :  
• Chute d’une hauteur                                                       
• AVP 
• Accident  
• Agression  
• Autres :  

 

IV – Examen clinique :  

• Inspection :  
• Coté atteint :    droit           gauche        bilatérale  
• Déformation :                           oui                 non  
• Impotence fonctionnelle           oui                 non  
• Œdème                                     oui                non  
• Fracture fermée                        oui                non  
• Fracture ouverte    C1              C2                  C3  

• Palpation :       
 Douleur bifocale au niveau de cubitus et la tête 

radiale  

• Lésion associées :  
• Lésion vasculaire                     oui               non  
• Lésion neurologique                oui               non  
• Lésion traumato-orthopédique    oui           non  

 

• Polytraumatisé :  
• Autres :  

 

V – Examen para clinique :  
• Radio de l’avant-bras prenant le coude et le poignet              
• Autres examens :  
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VI – Classification :  
 Type de luxation de la tête radiale :  

• Luxation antérieure  
• Luxation postérieure      
• Luxation latérale  

 
 Description de la fracture ulnaire :  

• Siège diaphysaire : 1/3 supérieur             1/3 moyen            1/3 inférieur  
• Type de trait :     transversal                oblique              comminutive                        

                                                                    Spiroïdal              3eme fragment  

                      Bois vert                   plastique  
 Stabilité de la fracture :      stable             instable  

 

VII – Traitement : 

 Orthopédique :  
• Réduction à foyer fermé + immobilisation plâtrée  
• Durée d’immobilisation  

 
 Chirurgical :  

• Type d’anesthésie :   générale           locorégionale  
• Voie d’abord :  
• De la fracture ulnaire :  

• Orthopédique  
• Embrochage centromédullaire 
• Plaque vissée  
• Autres : 

• De la luxation de la tête radiale  
• Réduction spontanée après ostéosynthèse 

ulnaire  
• Réduction par abord chirurgicale  

 
 

 

   

   

  

  

  

 

  

 

 

 
 

 

 



La lésion de Monteggia récente chez l’enfant :                                                                                
Expérience du service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

84 

• Plastie du ligament annulaire  
• Résection de la tête radiale  
• Autres : 

• Soins post opératoires :  
• Attelle antalgique postopératoire : durée : 

……………… 
• Antibio-prophylaxie postopératoire : 

durée : …………… 
• Antalgique :…………… 
• Autres : ………………… 

 Rééducation :                oui               non  
                        Si oui : durée : …. Délai …………… 
 

VIII- Complications :  
 Complications précoces :  

• Vasculaires :                                                     oui                  
non                   type :….       

• Nerveuses :                                                       oui                 
non                   type :….  

• Cutanés :                                                           oui                 
non                   type :…. 

• Infections :                                                        oui                 
non                   type :…. 

• Paralysie radiale postopératoire :                oui                 non                   
type :…. 

• Reluxation de la tête radiale :            oui            non                   
type :….                  

• Syndrome de walkman :                  oui             non                   
type :….               

• Autres : …. 
 Complications tardives :  
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• Cals vicieux :                               oui           non                   
type :…. 

• Pseudo-arthrose                          oui           non                   
type :…. 

• Raideur du coude                         oui           non                   
type :….   

• Synostose radio-cubitale             oui            non                   
type :…. 

• Paralysie radiale                           oui           non                   
type :…. 

• Autres :  
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ابذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رعَايتَي الله، ابذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  العلم،وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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