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S erment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Doyens Honoraires

Doyen

Vice doyen a la Recherche et la Coopération

MARRAKECH

: Pr. Badie Azzaman MEHADJI

: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Vice doyen aux Affaires Pédagogiques

Secrétaire Générale

Professeurs de I’enseignement supérieur

: Pr. Mohammed BOUSKRAOUI

: Pr. Mohamed AMINE

: Pr. Redouane EL FEZZAZI

: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom |Spécialité
ABKARI Imad Traumato- FAKHIR Bouchra |Gynécologie-
orthopédie obstétrique
ABOU EL HASSAN Anesthésie- FINECH Chirurgie —
Taoufik réanimation Benasser générale
ABOUCHADI Stomatologie et chir |FOURAIJI Karima |Chirurgie
Abdeljalil maxillo faciale pédiatrique
ABOULFALAH Gynécologie- GHANNANE Neurochirurgie
Abderrahim obstétrique Houssine
ABOUSSAIR Nisrine |Génétique GHOUNDALE Urologie
Omar
ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Réanimation

Abdelhamid

médicale




ADERDOUR Lahcen

Oto- rhino-
laryngologie

HAJJI Ibtissam

Ophtalmologie

ADMOU Brahim

Immunologie

HAROU Karam

Gynécologie-
obstétrique

AGHOUTANE ElI Chirurgie HOCAR Ouafa Dermatologie
Mouhtadi pédiatrique
AIT AMEUR Mustapha | HEmatologie JALAL Hicham Radiologie
Biologique
AIT BENALI Said Neurochirurgie KAMILI El Quafi |Chirurgie
El Aouni pédiatrique
AIT BENKADDOUR Gynécologie- KHALLOUKI Anesthésie-
Yassir obstétrique Mohammed réanimation
AIT-SAB Imane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie
AKHDARI Nadia Dermatologie KHOUCHANI Radiothérapie
Mouna
ALAOUI Mustapha Chirurgie- vasculaire |KISSANI Najib Neurologie
périphérique
AMAL Said Dermatologie KOULALI Traumato-
IDRISSI Khalid orthopédie
AMINE Mohamed Epidémiologie- KRATI Khadija Gastro-
clinique entérologie
AMMAR Haddou Oto-rhino- KRIET Mohamed |Ophtalmologie

laryngologie

AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie |LAGHMARI Mehdi | Neurochirurgie
ANIBA Khalid Neurochirurgie LAKMICHI Urologie
Mohamed Amine
ARSALANE Lamiae Microbiologie — LAOUAD Inass Néphrologie
Virologie
ASMOUKI Hamid Gynécologie- LOUHAB Nisrine |Neurologie
obstétrique
ASRI Fatima Psychiatrie LOUZI Chirurgie —
Abdelouahed générale
BASRAOUI Dounia Radiologie MADHAR Si Traumato-
Mohamed orthopédie




BASSIR Ahlam Gynécologie- MANOUDI Fatiha | Psychiatrie
obstétrique
BELKHOU Ahlam Rhumatologie MANSOURI Nadia | Stomatologie et
chiru maxillo
faciale
BEN DRISS Laila Cardiologie MAOQULAININE Pédiatrie

Fadl mrabih rabou

(Neonatologie)

BENCHAMKHA Chirurgie réparatrice | MATRANE Médecine
Yassine et plastique Aboubakr nucléaire
BENELKHAIAT Chirurgie - générale |MOUAFFAK Anesthésie -
BENOMAR Ridouan Youssef réanimation
BENHIMA Mohamed |Traumatologie — MOUDOUNI Said |Urologie
Amine orthopédie Mohammed
BENJILALI Laila Médecine interne MOUFID Kamal Urologie
BENZAROUEL Cardiologie MOUTAJ Parasitologie
Dounia Redouane
BOUAITY Brahim Oto-rhino- MOUTAOQUAKIL Ophtalmologie
laryngologie Abdeljalil
BOUCHENTOUF Pneumo- phtisiologie | MSOUGGAR Chirurgie
Rachid Yassine thoracique
BOUGHALEM Anesthésie — NAJEB Youssef Traumato-
Mohamed réanimation orthopédie
BOUKHANNI Lahcen |Gynécologie- NARJISS Chirurgie générale
obstétrique Youssef
BOUKHIRA Biochimie - chimie NEJMI Hicham Anesthésie-
Abderrahman réanimation
BOUMZEBRA Dirissi Chirurgie Cardio- NIAMANE Rhumatologie
Vasculaire Radouane
BOURRAHOUAT Pédiatrie NOURI Hassan Oto rhino
Aicha laryngologie
BOURROUS Monir Pédiatrie OUALI IDRISSI Radiologie
Mariem
BOUSKRAOQUI Pédiatrie OULAD SAIAD Chirurgie
Mohammed Mohamed pédiatrique
CHAFIK Rachid Traumato- QACIF Hassan Médecine interne

orthopédie




CHAKOUR Mohamed |Hématologie QAMOUSS Anésthésie-
Biologique Youssef réanimation
CHELLAK Saliha Biochimie- chimie RABBANI Khalid |Chirurgie générale
CHERIF IDRISSI EL |Radiologie RADA Pédiatrie
GANOUNI Najat Noureddine
CHOULLI Mohamed |Neuro pharmacologie |[RAIS Hanane Anatomie
Khaled pathologique
DAHAMI Zakaria Urologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-
laryngologie
DRAISS Ghizlane Pédiatrie ROCHDI Youssef |Oto-rhino-
laryngologie
EL ADIB Ahmed Anesthésie- SAIDI Halim Traumato-
Rhassane réanimation orthopédie
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et SAMKAQUI Anesthésie-
maladies Mohamed réanimation
métaboliques Abdenasser
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI Gastro-
Zouhour entérologie
EL BOUCHTI Imane |Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed | Stomatologie et chir |SORAA Nabila Microbiologie -
maxillo faciale Virologie
EL FEZZAZI Chirurgie pédiatrique | SOUMMANI Gynécologie-
Redouane Abderraouf obstétrique
EL HAOURY Hanane |Traumato- TASSI Noura Maladies
orthopédie infectieuses
EL HATTAOUI Cardiologie TAZI Mohamed |Hématologie-
Mustapha lllias clinique
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthésie-
réanimation
EL IDRISSI SLITINE |Pédiatrie ZAHLANE Microbiologie -
Nadia Kawtar virologie
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna | Médecine interne
EL KHAYARI Mina Réanimation ZAOUIl Sanaa Pharmacologie

médicale




EL MGHARI TABIB Endocrinologie et ZIADI Amra Anesthésie -
Ghizlane maladies réanimation
métaboliques
ELFIKRI Abdelghani |Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie
ESSAADOUNI Lamiaa | Médecine interne ZYANI Médecine interne
Mohammed
FADILI Wafaa Néphrologie

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom |Spécialité
ABIR Badreddine Stomatologie et HAZMIRI Fatima |Histologie —
Chirurgie maxillo Ezzahra Embryologie -
faciale Cytogénéque
ADARMOUCH Latifa Médecine IHBIBANE fatima |Maladies
Communautaire Infectieuses
(médecine
préventive, santé
publique et
hygiene)
AISSAOUIl Younes Anesthésie — KADDOURI Said Médecine interne

réanimation

AIT BATAHAR Salma |Pneumo- LAHKIM Chirurgie générale
phtisiologie Mohammed
ALJ Soumaya Radiologie LAKOUICHMI Stomatologie et
Mohammed Chirurgie maxillo
faciale
ATMANE EI Mehdi Radiologie MARGAD Omar Traumatologie -

orthopédie

BAIZRI Hicham

Endocrinologie et
maladies
métaboliques

MEJDANE
Abdelhadi

Chirurgie Générale

BELBACHIR Anass

Anatomie-
pathologique

MLIHA TOUATI
Mohammed

Oto-Rhino -
Laryngologie

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MOUHSINE
Abdelilah

Radiologie




BENJELLOUN Pneumo- NADER Youssef Traumatologie -
HARZIMI Amine phtisiologie orthopédie
BENALI Abdeslam Psychiatrie OUBAHA Sofia Physiologie
BSISS Mohamed Aziz | Biophysique RBAIBI Aziz Cardiologie
CHRAA Mohamed Physiologie SAJIAl Hafsa Pneumo-
phtisiologie
DAROUASSI Youssef | Oto-Rhino — SALAMA Tarik Chirurgie
Laryngologie pédiatrique
EL AMRANI Moulay |Anatomie SEDDIKI Rachid |Anesthésie -
Driss Réanimation
EL HAOUATI Rachid |Chirurgie Cardio- SERGHINI Issam |Anesthésie -
vasculaire Réanimation
EL KHADER Ahmed Chirurgie générale | TOURABI Khalid Chirurgie
réparatrice et
plastique
EL MEZOUARI EI Parasitologie ZARROUKI Anesthésie -
Moustafa Mycologie Youssef Réanimation
EL OMRANI Radiothérapie ZEMRAOUI Nadir |Néphrologie
Abdelhamid
FAKHRI Anass Histologie- ZIDANE Moulay Chirurgie
embryologie Abdelfettah Thoracique
cytogénétique
GHAZI Mirieme Rhumatologie
Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom |Spécialité
ABDELFETTAH Youness |Rééducation et |ELOUARDI Anesthésie
Réhabilitation Youssef réanimation
Fonctionnelle
ABDOU Abdessamad Chiru Cardio ELQATNI Médecine interne
vasculaire Mohamed
AIT ERRAMI Adil Gastro- ESSADI Ismail Oncologie Médicale

entérologie




AKKA Rachid Gastro — FDIL Naima Chimie de
entérologie Coordination Bio-
organique
ALAOQOUI Hassan Anesthésie - FENNANE Hicham |Chirurgie Thoracique

Réanimation

AMINE Abdellah Cardiologie GHOZLANI Imad Rhumatologie
ARABI Hafid Médecine HAJJI Fouad Urologie
physique et
réadaptation
fonctionnelle
ARSALANE Adil Chirurgie HAMMI Salah Médecine interne
Thoracique Eddine
ASSERRAJI Mohammed |Néphrologie Hammoune Nabil |Radiologie
AZ1Z Zakaria Stomatologie et |JALLAL Hamid Cardiologie
chirurgie maxillo
faciale
BAALLAL Hassan Neurochirurgie JANAH Hicham Pneumo-
phtisiologie
BABA Hicham Chirurgie LAFFINTI Psychiatrie
générale Mahmoud Amine
BELARBI Marouane Néphrologie LAHLIMI Fatima Hématologie
Ezzahra clinique
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

LALYA Issam

Radiothérapie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -
Réanimation

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BELLASRI Salah Radiologie MAHFOUD Tarik Oncologie médicale
BENANTAR Lamia Neurochirurgie MILOUDI Mohcine |Microbiologie -
Virologie
BENNAOUI Fatiha Pédiatrie MOUNACH Aziza Rhumatologie
BOUCHENTOUF Sidi Chirurgie NAOUI Hafida Parasitologie
Mohammed générale Mycologie
BOUKHRIS Jalal Traumatologie — |NASSIH Houda Pédiatrie

orthopédie




BOUTAKIOUTE Badr Radiologie NASSIM SABAH Chirurgie
Taoufik Réparatrice et
Plastique
BOUZERDA Abdelmajid |Cardiologie NYA Fouad Chirurgie Cardio -
Vasculaire
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie OUERIAGLI Psychiatrie
NABIH Fadoua
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Neurologie
Jawad
DAMI Abdallah Médecine Légale |RAISSI Hématologie
Abderrahim clinique
DOUIREK Fouzia Anesthésie- REBAHI Houssam | Anesthésie -

réanimation

Réanimation

EL- AKHIRI Mohammed

Oto- rhino-
laryngologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-
patologique

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de
Coordination
bio-organnique

SAOUAB Rachida

Radiologie

EL FADLI Mohammed Oncologie SAYAGH Sanae Hématologie
meédicale
EL FAKIRI Karima Pédiatrie SEBBANI Majda Médecine
Communautaire
(médecine
préventive, santé
publique et hygiene)
EL HAKKOUNI Awatif Parasitologie TAMZAOURTE Gastro - entérologie
mycologie Mouna
EL HAMZAOUI Hamza |Anesthésie WARDA Karima Microbiologie

réanimation

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie
Virologie

ZBITOU Mohamed
Anas

Cardiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
vasculaire

LISTE ARRETEE LE 24/09/2019
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e remercie

‘Cout puissant

QRui m a inspiré
Ruui m i quidé vers le bon chemin
e vous dois ce que Je suis devenie
ouanges ¢l remerciements

Rour volre démence el miséricorde
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Toute Cencre du monde ne pourrait suffire pour
Lexprimer la profondeur des sentiments que jéprouve
‘ = pour toi. Tu as guetté mes pas, e/t mas couvé de
i . tendresse, ta priére et ta bénédiction m'ont été dun
grand secours pour mener d bien mes études. Tu m’as
Z?JH aidé et soutenu pendant de nombreuses années. Et
4 aujourd’hui Si j'en suis arrivée ld, ce n'est que grdce
d toi ma maman adorée et c’est d toi que doivent
s‘adresser les félicitations ! Pour toutes les peines que
tu as enduré en m'accompagnant durant ce long
itinéraire laborieux, je ne peux qu'exprimer ma
gratitude absolue.

Ce modeste travail parait bien dérisoive pour
traduire une reconnaissance infinie envers toi.
Puisse Dieu, le tout puissant, te préserver et
t'accorder santé, longue vie et bonheur.

Amen !

Je t'aime maman



. A mon trés cher PAPA

A celui qui m’a tout donné sans compter, d celui qui
Jma soutenue toute ma vie, d celui d qui je dois ce
‘ = que je suis et ce que je serai. Aucune dédicace ne

b aurait exprimer Camour, Lestime, le dévouement et
r""ﬁ le vespect que jai toujours eu pour toi, Mevrci d avoir
j été toujours la pour moi, un grand soutien tout au
long de mes études.

Tu as été et tu sevas toujours un exemple d suivre
pour tes qualités humaines, ta persévérance et ton
perfectionnisme.

Ce modeste travail parait bien dérisoire pour
traduire une reconnaissance infinie envers toi.

Puisse Dieu, le tout puissant, te préserver et
t’accorder santé, longue vie et bonheur.

Amen !

Je t'aime papa
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H- - A mon trés cher frére Abdelalim

. En témoignage des profonds sentiments fraternels
= que je te porte et de Lattachement qui nous unit. Je
trouve en toi le conseil du fréve et le soutien de mon
a meilleur ami. Ta bonté, ton encouragement tout au
E‘?'h"* long de mes années d’études, ton amour et ton
' affection, ont été pour moi Lexemple de
Ly persévérance. Que ce travail soit [expression de mon
]’ estime pour toi. Je te souhaite une vie pleine de
bonheur et de succés. Que Dieu, le tout puissant, te
protége et te garde.

A mon trés cher frére Abdessamie

Ces quelques lignes, ne sauraient traduire le profond
amour et la tendresse que je te porte. A mes yeux
toujours et comme le premier jour tu seras le petit

frére adoré. Ta joie et gaieté me comblent de
bonheur. Que ce travail soit [expression de mon
estime pour toi. Que Dieu te protége, t'accorde santé,
succes et plein de bonheur dans ta vie.
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i § ;,.;\ A mon treés cher fiancé Ayoub

On e connait que depuis peu de temps, pourtant, nous avons
rtagé enormément de merveilleux moments, aussi bons que
uvais. Tu as toujours été la pour m’écouter, me soutenir, me

uéconforter et illuminer ma voie et mes décisions.

‘ﬂl urd’hui je t'accorde une spéciale dédicace d toi et je

v = prie DIEU pour qu’il te protége, de tous les malheurs,
et qu'il t’accorde tout

le bonheur que tu mérites.

W‘

s -

A ma trés chére grand-mére Lalla Titim

Je remercie Dieu qui te garde reine de notre grande
famille et da notre chevet. Tu nous as toujours couves
de tendresse, damour et de priéres. C'est avec ton
soutien et ta bénédiction que jai pu avancer dans
mon long parcours. A la plus tendre et douce mima,
je te dédie ce simple travail et jimplore Dieu de te
procurer santé, bonheur et longue vie.



J.
[a mémoire de ma nmll'l\\e et mes gnmc[s pe'res
,  Aujourd’hui Je vous dédie ma réussite et jaurais
-'E. tcmt aimeé que vous soyez présents d mes cotés, que
. vous puissiez étre fiers de moi.
é\ﬁb Dieu, le miséricordieux vous accueille dans son

T éternel paradis

"-.:-. .
‘ A\mgs chers oncles. A mes chéres tantes, leurs époux
et épouses
C'est d travers vos encouragements que jai opté pour
1 | cette noble profession. Jespére avoir répondu aux
' espoirs que vous avez fondés en moi. En temoignage
de mon attachement et de ma grande considération.
Jespére que vous trouverez d travers ce travail
Cexpression de mes sentiments les plus chaleureux.
Que Dieu tout puissant vous garde et vous procure
santé, bonheur et longue vie pour que vous
demeuriez le flambeau illuminant le chemin de vos
enfants.

A mes cousins et mes cousines
Cette humble dédicace ne saurait exprimer mon
grand amour et ma profonde estime.
Je vous remercie pour votre soutien et vos

encouragements. Jespére que vous retrouverez dans
la dédicace de ce travail, le témoignage de Camour
que je vous porte Que dieu vous protége.



A Toute la famille AROUAY et (a famille

i MCHOUAK

IS, Avec toute mon affection et mon respect.
N,

A mes meilleures amies

L
‘ ™ Imane BICHRI et Najlae OUAMNA

-

Yoild, ca fait déjd 11 ans mes chéres, au fil du temps,
vous étes devenues mes amies, puis mes meilleures
amies et enfin mes sceurs confidentes. Nous avons

traversé tellement de choses ensemble que les mots ne
sauraient Cexprimer. Tout est gravé dans le plus

profonde ma mémoire, témoin de notre forte amitié.

. |

Votre présence d mes cotés toutes ces années dans les
bons et les mauvais moments m’est inestimable et
pour cela je ne vous remercierai jamais assez.

Je vous dédie ce travail en témoignage des
sentiments qui nous unissent. Je vous souhaite une
vie pleine de bonheur

et de réussite aussi bien sur le plan professionnelle
que personnelle. Je vous aime telle que vous étes.
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A tous mes chers amis e E;m : Jaouad, Adil
. %, Outouzalt, Ayoub Mouzazi, Soufiane, Xaoutar,
- % Sihame, Zineb, Xhadija...

a -ﬂ*‘f:‘aqés les moments que nous avons passés ensemble
cifﬁo‘pita[ et ailleurs, d tous nos souvenirs ! Je vous
ouhaite d tous une longue vie pleine de bonheur et
e prosperité. Je vous dédie ce travail en témoignage
a reconnaissance et de mon respect. Merci pour
‘ tous,[es moments formidables que Con a_partageés.
' .

A tous mes professeurs

s

De [école primaire, du collége, du lycée et de la
faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.

A TOUTES LES PERSONNES QUI ONT PARTICIPE
A
LELABORATION DE CE TRAVAIL A TOUS CEUX
QUE J'AT OMIS DE CITER






A notre maitre et président de thése Monsieur
Redouane EL FEZZAZI Professeur de Chirurgie

et W
b RN Pédiatrique Chef de service de Chirurgie

” Pédiatrique -A- au CHU Mohamed VI de
] Marrakech.

Nous sommes trés honorés de vous avoir comme président du
jury de notre thése. Nous avons eu le privilége de travailler
parmi votre équipe et d apprécier vos qualités scientifiques,
pédagogiques et surtout humaines qui servont pour nous un
exemple d suivre dans [exercice de notre profession.

VYotre sérieux, votre compétence et votre sens du devoir nous
ont énormeément marqués. Puissent des générations et des
générations avoir la chance de profiter de votre savoir quin'a
d'égal que votre sagesse et votre bonte.

Veuillez trouver ici lexpression de notre respectueuse
considération et notre profonde admiration



" A notre maitre et rapporteur de thése Monsieur

o L Mouhtadi AGHOUTANE Professeur de
g Chirurgie Pédiatrigue au CHU Mohammed VI de
, & Marrakech.

,

wWous m’avez fait un grand honneur en acceptant de me confier ce
ltravail auquel vous avez grandement contribué en me guidant, en
me conseillant et en me consacrant une grande partie de votre
precieux temps.

Je vous remercie de votre patience, votre disponibilité, de vos
encouragements et de vos précieux conseils dans la réalisation de ce
travail. Votre compétence, votre dynamisme et votre rigueur ont
suscité en moi une grande admiration et un profond respect. Vos
qualités professionnelles et humaines me servent d’exemple. Votre
exigence et votre souci du détail m’ont incitée d approfondir ma
réflexion. Ce fut trés agréable de travailler avec vous pendant cette
période.

Veuillez accepter, cher maitre, Lassurance de mon estime et de mon
profond respect. Puisse ce travail étre d la hauteur de la confiance
que vous m'avez accordée.

A notre maitre Monsieur Tarik SALAMA
Professeur Agrégé de Chirurgie Pédiatrique- A-
au CHU Mohammed VI de Marrakech
Nous saisissons cette occasion pour vous exprimer notre profonde
gratitude tout en vous témoignant notre respect.

Nous garderons de vous 'image d'un maitre dévoué et serviable.
Veuillez accepter cher maitre, nos sincéres remerciements pour
votre contribution d notre formation médicale durant toute cette
période.




(9.8 A notre maitre Monsieur Mohamed Amine E[
L KHASSOUI Professeur Assistant de Chirurgie
g Pédiatrigue- A- au CHU Mohammed VI de

S Marrakech
..‘Ncms vous remercions vivement pour votre aide et votre assistance
_, d Lelaboration de ce travail. Nous avons toujours trouveé auprés de
vous un accueil trés chaleureux et une disponibilité de tous les
instants.

Nous avons eu [occasion d’apprécier vos qualités humaines,
professionnelles et vos qualités d’enseignant qui ont toujours suscité
notre admiration.

Veuillez accepter dans ce travail le témoignage de notre profonde
gratitude et notre haute estime.

A notre maitre et juge de thése Monsieur
Mounir BOURROUS Professeur de Pédiatrie et
chef de service des ‘Urgences Pédiatriques au
CHU Mohammed VI de Marrakech

De votre enseignement brillant et précieux, nous gardons les
meilleurs souvenirs, Je suis toujours impressionnée par vos qualités
humaines.

Et professionnelles. Je vous remercie du grand honneur que vous
me faites en acceptant de faire part de mon jury.
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Liste des abréviations

CHU : Centre hospitalier universitaire
AVP : Accident de la voie publique
FR : Fracture
ECMES : Embrochage centromédullaire Elastique stable.
Inf. : Inférieur
H : Heure
Jr : Jours
AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien
ATB : Antibiotique
P : Points
Degrés
AG : Anesthésie générale
AB : Avant-bras
EX : Examen
Rx : Radiographie
FR : Fracture
BABP : Brachio- antébrachio-palmaire

N° : La taille de I’échantillon
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La fracture de Monteggia ou plut6t la lésion de Monteggia est définie comme étant une

fracture-luxation réalisant une fracture du cubitus associée a une luxation de la téte radiale.

Ceest une lésion relativement rare, ne présentant que 5% de I’ensemble des traumatismes

de I'avant-bras chez I’enfant.

La lésion de Monteggia peut étre diagnostiquée apres le traumatisme initial si une

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

Parfois la prise en charge ou le diagnostic de la Iésion de Monteggia chez I’enfant est

fait avec retard (la luxation de la téte radiale non vu aprés 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

Iésion de Monteggia récente chez I’enfant, d’analyser nos données cliniques et para cliniques, de
les comparer avec celles de la littérature et de proposer a la fin une conduite pratique devant une

Iésion de Monteggia récente, en insistant sur le diagnostic précoce de cette Iésion.
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. Type d’étude :

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 a Décembre 201 8).
Il. Matériel :

La taille de I’échantillon qui a été étudié comportait 32 cas d’enfants atteints de Iésion de

Monteggia récente.

lll. Méthodes :

1. Ciritéres d’inclusion :

Nous avons considéré comme critére 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.

2. Ciritéres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre série :

» Les patients de plus de 15 ans

> Les dossiers incomplets et inexploitables
> Les patients perdus de vue

> Les cas de Iésions de Monteggia négligée 11 cas (26%) définies par un diagnostic tardif

apres 3 semaines.
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3. Recueil des données :

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

des dossiers des malades hospitalisés pour une Iésion de Monteggia ou fracture de I'avant-bras.

4. Variable des données :

Pour mener ce travail, nous avons procédé a I'analyse de plusieurs parameétres

notamment :
> Epidémiologiques
> Cliniques
> Para cliniques
> Thérapeutiques

> Evolutifs

5. Analyse des données :

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.

6. Classification :

Classification de Bado:

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

de Bado: (figurel)

Sa valeur est radiologique, elle subdivise la Iésion de Monteggia en 4 types :
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% Type | : luxation antérieure de la téte radiale en association avec une fracture ulnaire

quel que soit sa localisation en type d’extension.

% Type Il : luxation postérieure de la téte radiale avec fracture souvent du tiers moyen ou

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

% Type lll : luxation externe de la téte radiale avec fracture de la métaphyse ulnaire

proximale.

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

Type | Type Il

. I

Type lll Type IV

Figure 1.Schéma montrant la classification de BADO
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Classification de Trillat :

Pour Trillat, Cette classification est basée sur le siege de la fracture cubitale.
Le sens de déplacement de la téte radiale est secondaire.
< Typel:
Ensemble des fractures de cubitus dont le siége est diaphysaire, quel que soit le sens de la
luxation de la téte radiale (antérieure, postérieure ou latérale).
% Type 2 :
Ensemble des fractures de cubitus dont le siege est métaphyso-épiphysaire
qguel que soit le sens de la luxation de la téte
% Type 3:
Il regroupe I’ensemble des fractures de cubitus du type | ou du type Il dans lesquelles s’associe

une lésion du radius (fracture compléte de la téte radiale, de la diaphyse ou du poignet).

7. Evaluation des résultats :

Les résultats ont été évalués, apres un recul de 2 ans, sur des criteres cliniques : la
déformation du coude par rapport au coté 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 I’évaluation des résultats, nous avons adopté comme la plupart des auteurs, le score

de Kim qui est basé sur 4 parameétres dont chacun est noté de 0 a 25 (tableau I, Il)
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Tableau | : Score de Kim de performance de coude

Critere/score

Déformation Absente Mineure Majeure
Score 25 15 0
Douleur Absente Intermittente sans Persistante avec
limitation d’activité limitation
d’activité
Score 25 15 0

Secteur de mobilité du coude
(La somme de la flexion-

extension et I’arc de pronation-

Supérieur a 250°

Entre 250° et 200°

Inférieur a 200°

supination)
Score 25 15 0
Fonction du coude Sans probleme Difficulté Impotence totale
Score 25 15 0
Tableau Il : Evaluation clinigue 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. Considérations éthiques :

L’analyse des dossiers de maniére rétrospective ne nécessite pas un consentement des
patients et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle a une commission
d’éthique. Toutefois, pour respecter le secret médical, nous avons gardé I'anonymat des patients

dans les fiches d’exploitation
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. Epidémiologie :

1. Incidence:

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) :

nombre de cas par année

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figure 2. Répartition des cas par année

2. Fréquence :
La fréquence générale des lésions de Monteggia par rapport au nombre total des

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

6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00% .\/\‘/\
1,00%
0,00%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

—@— par rapport a la totalité des fractures de I'enfant
—@— par rapport aux fractures du membre supérieur

—@— par rapport aux fractures de I'avant-bras

Figure 3. Fréguence générale des lésions de Monteggia par rapport a la totalité des factures de

I’enfant 2013-2018
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3. Sexe:
Notre série a comporté 19 garcons (59%) et 13 filles (41%) avec un sexe ratio de 1.4

4. Age:

L’age moyen de nos malades était de 8 ans avec des extrémes allant de 2 ans a 15 ans.
Sept cas étaient <5 ans (22%) et 9 cas avaient un age entre 10-15 ans (28%). La tranche d’age

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

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

d’origine rurale (37%).

6. Délai d’admission :

Le délai d’admission moyen de nos patients était de 7 jours avec des extrémes allant de
2h a 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%).

7. Coté atteint :

Dans notre série (N°=32), 21 cas avaient une atteinte du c6té droit (66%) tandis que 11
cas avaient une atteinte du coté gauche (34%). Nous constatons une prédominance d’une atteinte

du c6té droit due au réflexe de se protéger par la main droite.

Aucun patient n’avait une atteinte bilatérale.

8. Mécanisme lésionnel :

Notre étude (N°=32) a révélé 13 cas (40%) qui ont subi un traumatisme direct avec
réception sur I'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)
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Figure 4 : Mécanisme lésionnel par choc direct de la Iésion de Monteggia

Figure 5 : Mécanisme Iésionnel indirect de la Iésion de Monteggia
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9. Etiologie initiale :

Les chutes d’un lieu élevé représentaient dans notre série I’étiologie la plus retrouvée
chez 27 cas (84.4%) de nos patients, elles regroupaient les chutes domestiques a 53% (17 cas),

chutes d’un dos d’ane a 18.7% (6 cas) et d’une balancoire12.5% (4 cas).

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

(Torsion de I'avant-bras).

Il. Etude clinique :

1. Examen clinique :

D3

» La douleur, un cedéeme et I'impotence fonctionnelle de ’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 | de Cauchois et Duparc en regard du foyer cubital.
< La répartition selon les signes cliniques était comme suivante : (figure 6)

100% 100% 100%

80% 60%
70%
o0% 28%

0 0
3% 12,50%
i -
10%

S (4 (4 o \
<& > & ~ & &
N ¢ g & © &
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Q 0 o & N &
(\(' ‘QS}O (é./ &
<0 o >
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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 cranien, 1 patient avait une fracture non déplacée du bassin et 2

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

10,00% 9,30%
9,00%
8,00%
7,00% 6,20%
6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00% T T T 1

fractures des traumatisme fracture non fractures de la

membres cranien déplacée du téte radiale
inférieurs bassin

3% 3%

Figure 7: les lésions associées aux lésions de Monteggia

lll. Examen para clinique :

1. Imagerie :

Tous nos malades ont bénéficié d’une radiographie standard. Les incidences de face en
extension et de profil (prenant I'articulation du coude et du poignet) étaient suffisantes pour
visualiser la fracture cubitale, la luxation de la téte 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 lIésions de Monteggia ont été classé selon la classification de Bado et les résultats

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

Type des lésions de Monteggia Nombre de cas Pourcentage
Type | (figure 17) 20 62.5%
Type Il (figure 18) 1 3%
Type Il (figure 19) 8 259%
Type IV (figure 20) 3 9.37%

2.2. Classification de Trillat

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

Tableau IV : répartition des cas selon la classification de Trillat

Type des lésions de Monteggia Nombre de cas Pourcentage
Type | 22 68.75%
Type Il 4 12.5%
Type llI 6 18.75%

3. La fracture cubitale :

3.1. Localisation du trait de fracture

Le trait de fracture de I’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 téte radiale :

La répartition des patients selon la luxation de la téte radiale étaient établit comme
suivant : (tableau V). On note bien que la luxation antérieure de la téte radiale était la plus

fréquente.

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

Type de la luxation de la téte 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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Figure 8 : Radiographie de I'avant-bras prenant le coude de face (A) et profil (B) d’une lésion de

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

moyen de I’os cubital (fleche 2) avec une luxation antérieure de la téte radiale non vu sur la

radiographie de face (fleche 1).
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Figure 9 : Radiographie du coude de face (A) et profil (B) d’une lésion de Monteqggia type Il de

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

ulnaire (fleche 1) associée a une luxation postérieure de la téte radiale (Fleche 2)

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

de Monteggia type lll de Bado chez un enfant de 14 ans sexe masculin _montrant une luxation

externe de la téte radiale (fleche 1) avec fracture cubitale olécranienne (fleche 2).
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Figure 11 : Radiographie de I’avant-bras de face (A) et profil (B) d’une Iésion de Monteggia type

IV de Bado chez un enfant sexe masculin 4gé de 12 ans montrant une fracture déplacée au

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

téte radiale (fleche 3) non observé a la radiographie de face.
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Figure 12 : Radiographie de I’avant-bras prenant le coude de face (A) et profil (B) d’'une Iésion de

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

(fleche 1) associée a une luxation antérieure de la téte radiale.
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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 (fleche 1) avec une luxation antérieure de la téte radiale associée.
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IV. Etude thérapeutique :

< Tous nos malades ont bénéficié a leur admission d’'une immobilisation par attelle a but

antalgique et pour éviter une aggravation du déplacement.

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

intraveineux ou intra rectal des I’admission aux urgences.

% Le traitement antibiotique a 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, aprés un parage initial aux urgences et

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

% En postopératoire I'antibiothérapie par voie orale était systématiquement prescrite chez

tous les malades opérés.

1. Type de traitement :

7

< 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 téte 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’Age moyen des patients pour ce type de prise en charge était de 8 ans avec des
extrémes allant de 5 a 11 ans. Tous les malades traités orthopédiquement ont été admis dans

les 48h apres le traumatisme.

Au cas d’une luxation antérieure de la téte radiale, la réduction se fait par la mise en
supination de I'avant-bras avec un coude fléchi en 90°. On commence par le redressement de
I’langulation du foyer ulnaire par une traction pendant quelques minutes pour prévenir le
chevauchement. Apres l'alignement de la fracture, la luxation de la téte radiale se réduit

spontanément dans le cas le plus fréquent. (Figure 14)
La réduction de la téte radiale est controlée par le scope.

L’immobilisation est assurée par un platre brachio-antébrachio-palmaire, coude fléchi a

90 ° et avant-bras en supination pendant 1 mois
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Figure 14 : A : Radiographie de I’avant-bras en préopératoire face et profil d’'une Iésion de

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

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

luxation antérieure de la téte radiale.

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

fractures déplacée cubitale et radiale aprés réduction fermée et mise en place de platre

(traitement orthopédigue seul), la téte 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’ostéosynthése engendrée était comme suivante : 17 cas ont
bénéficié d’embrochage par broches de Kirchner, 2 cas ont eu une ostéosynthése par plaque

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

B Embrochage par broche
de Kirchner

H Plaque vissée

m Embrochage Haubanage

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

engendré.
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< L’embrochage centromédullaire par broche de Kirchner

Dix-sept patients ont bénéficié d’un traitement percutané a base d’embrochage
antérograde par broche de Kirchner. Apres I'embrochage, la luxation de la téte radiale s’est

réduite spontanément. (Figurel®6)

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

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

dos d’dne aprés chute, montrant une fracture déplacée cubitale avec luxation antérieure de la

téte radiale.

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

Kirchner antérograde (fleche 1) montrant la réduction spontanée de la téte radiale aprés

embrochage.

27



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

% L’embrochage Haubanage :

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

réalisé. (Figurel7) la luxation de la téte radiale s’est réduite spontanément apreés.

A B

Figure 17 : A : Radiographie de I'avant-bras face et profil en préopératoire de face d’une Iésion

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

avec luxation externe de la téte radiale.

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

alighement de I’0os cubitale avec réduction spontanée de la téte radiale.
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% La plaque vissée :

Deux patients ont bénéficié d’une réduction de la fracture du cubitus a 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 a 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)

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

Monteggia type | de Bado admis 10 jours apres sa chute d’une balancoire Montrant une fracture

plastique cubitale (fleche 1) avec luxation antérieure de la téte radiale (fleche 2).

B: Radiographie de I'avant-bras de face et profil en postopératoire montrant un embrochage

cubital a ciel ouvert (fleche 3), avec abord de la téte radiale par embrochage Trans- condylo-

radiale (fleches 4, 5).
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c. Foyer cubital + foyer de fracture radiale diaphysaire associée (type 1V de Bado) :

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

niveau des 20s de I'avant-bras a ciel fermé. La téte radiale s’est réduite spontanément.(Figure19)

A B

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

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

I’'avant-bras avec luxation antérieure de la téte radiale chez un enfant victime d’AVP admis 1

semaine apreés le traumatisme.

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

des 2 foyers osseux par broches de Kirchner 18/10&me (fleches 1, 2) avec une bonne réduction

de la téte radiale

Tous les malades dont le traitement orthopédique ou chirurgical ont bénéficié d'une
immobilisation postopératoire par platre brachio-anté-brachio-palmaire pendant 4 semaines en
moyenne. Une auto-rééducation pratiquée par le patient lui-méme graces a des exercices

conseillés par le kinésithérapeute a été envisagée.
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V.

1.

en

2.

Complications :

Complications précoces :

1.1. Syndrome de loge :

KD

% 1 patient a présenté un syndrome de loge au stade initial révélé par une douleur
permanente intense de l’avant-bras associée a un fourmillement des doigts apres la

réduction platrée lors d’une fracture déplacée.

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

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

controle.

KD

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

Complications tardives :

2.1. Lareluxation de la téte radiale :

Un patient admis a j10 aprés le traumatisme a présenté une reluxation de la téte radiale 2mois

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

2.2. Nécrose de la téte radiale :

1 enfant admis a j14 aprés le traumatisme a présenté une nécrose de la téte radiale par la

suite. Il a bénéficié d’un abord de la téte radiale a 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 a la fin de I’étude que I’évaluation générale de nos résultats, sur un

recul moyen de 2 ans selon des criteres de Kim était comme suit :
(Figure 20)
» Excellent : 14cas
» Bon: 11 cas
> Résultat juste : 5cas

> Résultat pauvre : 2 cas (tableau VI)

M Excellent
EBon
W Juste

Pauvre

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

Excellent Bons Juste Pauvre
Score de Kim > 90 75 - 89 60 - 74 < 60
Nombre de cas 14 11 5 2
Pourcentage
44% 34% 16% 6%
global

> 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 a 250° chez 21 cas, Entre 200° et 250° chez 9 cas et

inférieure a 200° chez 2 cas.
> Fonction du coude : sans probléeme chez 27 cas et avec difficulté chez 5 cas.

(Tableau VII)
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Tableau VIl : Nombre de cas selon chaque critére de Kim.

Critere/nombre de cas 32 cas
i ) Absente Mineur Majeure
Déformation ) ) )
25 points 15 points 0 points
Pourcentages 68.7% 3% 0% 32
Absente Intermittente Persistante
Douleur
25 points 15 points 0 points
Pourcentages 56.2% 37.5% 6% 32
i Supérieure a 250° | Entre 200° et 250° | Inférieure a 200°
Secteur de mobilité
25 points 15 points 0 points
Pourcentages 65.6% 28% 6% 32
) Sans probléme 25 Difficulté Impotence
Fonction du coude\ score ) ) )
points 15 points totale 0 points
Pourcentages 84.3% 15.6% 0% 32

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 | étaient excellents dans14 cas, bons dans 3

cas, juste dans 2 cas et pauvre dans 1 cas.
> Les résultats de Iésions de Monteggia type Il était excellent dans 1cas.

> Les résultats des lésions de Monteggia type lll étaient excellents dans 4cas, bons dans 2

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

> Les résultats des Iésions de Monteggia type IV étaient excellents dans 2 cas et juste dans

1cas, selon les tableaux suivants :
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Tableau VIII : Evaluation par pourcentage selon le type de la Iésion de Monteggia

Excellent Bons Justes Pauvres
Type | : 20 cas 70% 15% 10% 3%
Type Il : 1 cas 100% - - -
Type lll : 8 cas 50% 25% 12.5% 12.5%
Type IV : 3 cas 66.6% - 33% -

2. Evaluation selon le traitement de la lésion :

Concernant I’évaluation des résultats selon le traitement recu 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 I’embrochage du foyer cubital sans abord de la téte 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 I'ostéosynthése cubitale a été faite par plaque vissée : les

résultats étaient bons dans les deux cas.

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

téte 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
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Tableau IX : Evaluation des résultats selon le type du traitement recu

Evaluation \ Type
de traitement Excellent Bon Juste Pauvre
recu
Orthopédique
60% 20% 20% 0%
seule
Embrochage par
broches de 56.5% 39% 0% 13%
Kirchner
Plaque vissée 0% 100% 0% 0%
Embrochage
50% 50% 0% 0%
Haubanage
Abord chirurgical
0% 50% 0% 50%
de la téte radial

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 O cas, bon dans 1 cas juste dans 3 cas et pauvre dans 1

cas.
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Tableau X : Evaluation des résultats selon le délai de prise en charge par pourcentage

Evaluation/Délai
Excellents Bons Justes Pauvres
de prise en charge
< 48h (11cas) 90% 9% 0% 0%
48h-5 jours
31% 56% 6% 6%
(16 cas)
S5jours-14jours
0% 20% 60% 20%
(5cas)

R/

< 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 a 48h.

L’évaluation selon le type de la Iésion a été comme suit : (tableau XI)
» Type | : Excellent dans 2 cas et bon dans 1 cas
» Type IV : Excellent dans 1 cas

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

lésion.
Excellents Bons Justes Pauvres
Type | (3cas) 90% 10% - -

Type Il (O cas) - - - _

Type Il (O cas) - - - -

Type IV (1 cas) 100% - - _
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R/

< Evaluation des cas traités orthopédiquement dans un délai de S5jours a 14jours selon le

type de la lésion

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

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

R/

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

Iésion.

Sept enfants ont été traités chirurgicalement dans un délai inférieur a 48h.
La répartition se le type de la lésion a été comme suit : (tableau XII)

> Type | : Excellent dans 4 cas et bon dans 1 cas

» Type lll : 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 | ( 5 cas) 80% 20% - -

Type ll

(0 cas)

Type 1l
50% 50% - -
( 2cas)

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 Iésion.

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

des résultats a été comme suit : ( tableau XIlI)
— Type | : 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 Iésion.

Excellent Bon Juste Pauvre

Type |
- - 66% 33%

(3 cas)

Type 1l

(0 cas)

Type 1l

(0 cas)

Type IV

(1 cas)

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

notre série a savoir :
> Délai de prise en charge < 48h
> Traitement orthopédique
> Typel.

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

Traitement Délai Type Résultats

Orthopédique < 48h Type | 90% Excellent

100% pauvre

Orthopédique 5 - 14 jours Type |
( 1seul cas)
Chirurgical < 48h Type | 80% Excellent
Chirurgical 5- 14 jours Type | 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 | avec prise en charge précoce.
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I. Définition :

La Iésion de Monteggia est définie par une fracture osseuse de I'os cubital avec luxation
de la téte radiale. Cette Iésion a été décrite pour la premiere fois par le chirurgien et anatomiste

italien Giovanni Battista Monteggia en 1814. [6,46]
e Récente : Prise en charge ou diagnostiquée avant 3 semaines du traumatisme.
e Négligée : Prise en charge ou diagnostiquée apres 3 semaines du traumatisme.

[74]

Il. Profil épidémiologique :

1. Incidence :

L’incidence des lésions de Monteggia récente est difficile a évaluer. En effet, beaucoup de
cas de lésions de Monteggia récentes peuvent passer inapercues (la luxation de la téte radiale).

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

Tableau XV : I'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’dge entre 6 ans et 7 ans, notre série est

concordante ainsi avec la littérature. (Tableau XVI).

Tableau XVI : L’Age moyen 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

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.

Féminin Masculin Sexe ratio
J.V.Fowles[18] 60% 40% 0.6
M.Letts[19] 36.3% 63.6% 1.7
AJ.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 étre résumées comme suit :

4.1. Lésions par mécanisme direct :

Par choc direct sur I’avant-bras qui fracture I'ulna et luxe la téte radiale.
Le choc peut atteindre I’avant-bras a deux niveaux.

> Sur la face postérieure de I’avant-bras en flexion du coude, entrainant une fracture avec

luxation antérieure de la téte radiale.
Exemple en cas de défense et protection de visage.

» Soit sur la face antérieure de |'avant-bras aboutissant a une fracture avec luxation

postérieure de la téte radiale, mécanisme reste rare.

4.2. Lésions par mécanisme indirect :

> Soit par chute sur la paume de la main en pronation forcée et légere flexion du coude
entrainant une luxation antérieure de la téte radiale puis une fracture de l'ulna, ce

mécanisme a été bien expliqué par Evans

> Soit par mécanisme d’hyper extension suite a une chute sur la main avec extension
forcée du coude a I'origine de la luxation de la téte 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 téte 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 I’étude de Chaddad, le mécanisme direct a été le plus

fréquent. (Tableau XVIII)

Tableau XVIII : mécanisme lésionnel selon la littérature

Direct Indirect
I.Chaddad [22] 80% 20%
M.Letts [19] - 4+
AJ.S. Bell Tawse [20] - 4+
Islen. Judet [31] - 44
Notre étude 40% 59%

IYPE |

] B C
Choe direct Meéc anisme indirect par hyperexte nsion
« had bhoy # 2 et hivpe mmn ation

Figure 21 : Les différents mécanismes lésionnels de la fracture Monteggia
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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 :

Agression : torsion

balancoire, marche, AVP Accident de sport
avant-bras..
lieu élevé...
I.Chaddad [22] 100% - - -
M.Letts [19] 93% 3% 3% 3%
A.J.S. Bell Tawse
+++ - - -
[20]
De Boeck, Hugo
25% - 75% -
[23]
Bettina.M.Gyr [25] +++ - - -
Notre étude 84% 6% 3% 3%
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lll. Clinique :

1. Circonstances de découverte :

L’interrogatoire en cas lésion de Monteggia post traumatique chez I'’enfant doit s’efforcer
de dégager, si cela est possible ; I'identité et I’dge, I'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, I'impotence fonctionnelle et I’'cedeme. (Tableau XX)

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

Impotence Ouverture
Douleur (Edéme | Déformation | Ecchymose
fonctionnelle 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 |ésion de Monteggia récente, repose essentiellement sur la
radiographie de I'avant-bras prenant le coude et le poignet avec les 2 incidences face et profil.
Les clichés doivent étre pris correctement pris et interprétés attentivement par le médecin.

(Figure 22)
La radiographie permet de détecter les deux composantes de la I[ésion de Monteggia :
> La fracture ulnaire qui est aisément reconnaissable

> La luxation de la téte radiale en précisant son type et son importance.

47




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

Et avec des radiographies parfaites, la subluxation de la téte radiale reste difficile a
reconnaitre, surtout chez les jeunes enfants ou les os du coude sont incompletement 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 I’extrémité supérieure du radius doit passer par le milieu du noyau d’ossification

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

-5 s s aRiee-s e —————
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Figure 23 : A : schéma de face, la ligne de Storen passe par I’axe de I’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 guel que soit I'incidence

de la radio.
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Figure 22: Quelgues soit le degré de flexion du coude L’axe de I’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 I'ulna qui doit étre inférieur a 1 mm, sur la radiographie
de profil, elle doit étre inférieure a 1T mm. La présence d'une courbure cubitale supérieure a 1
mm est révélatrice d'une déformation plastique de I'ulna qui affecte de maniére significative la

rotation de I’avant-bras. (Figure 24)
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Figure 24 : Lésion de Monteggia (la ligne de Storen ne passe pas par le centre condylien
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huméral + une fracture plastique cubitale)
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Outre son intérét diagnostic, I’étude radiologique permet de préciser le type de fracture,
le siege. 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 Iésion 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. Tres 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 : Trillat et Letts. Or, ils sont rarement

utilisés dans la littérature [45,40].

4. Etude radiologique :

4.2 Lesiege de la fracture cubitale

Chez I'enfant la fracture cubitale, peut étre soit diaphysaire ou métaphyso-épiphysaire

supérieure, les fractures étagées semblent étre exceptionnelles.
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)
engrenée.

< Diaphysaire :

< Métaphyso-épiphysaire supérieure :

Apanage de I’enfant, cette fracture est toujours

le trait de fracture siége 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 |.CHADDAD. (Tableau XXII)

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

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.CHADDADI[22] 60% 30% 10%
Notre étude 31.2% 56.2% 12.5%

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 I'apanage de I'adulte. (Tableau XXIII)
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Tableau XXIlI: La fréquence des fractures de Monteggia selon le type de la fracture cubitale

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%

4.4 La luxation de la téte radiale :

La luxation de la téte radiale chez I'enfant peut étre antérieure, externe ou postérieure.

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

téte 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 téte 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%
l.Wattincourt [21] 57% 21.4% 0%
Notre étude 71.8% 25% 3%
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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 I’os cubital.
« De réduire la luxation de la téte 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 facon stable la luxation de la téte radiale et
I’alignement de la fracture de I’AB. Les chances de réduction a foyers fermés deviennent rares

qguand le délai d’admission dépasse 3 semaines (Iésion de Monteggia négligée).

La technique de la réduction repose sur I'étirement de I’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 téte radiale. (Figure 25)
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Figure 25 : technique de la réduction orthopédigue d’une luxation antérieure de la téte

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

pression antérieure sur la déformation de I'ulna afin de la restituer (B) la téte radiale se réduit

spontanément.

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

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

Le controle radiologique a j7, j15 en postopératoire est indispensable pour dépister toute
luxation itérative de la téte radiale. Ce platre est conservé 3 a 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 Iésions de Monteggia
récente chez I'enfant mais elle est parfois irréalisable en raison d’une véritable instabilité voire

d’une irréductibilité ; d’ou I'indication au recours a I’ostéosynthése par embrochage. [78]
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Sous AG, I’enfant installé en décubitus dorsal, membre supérieur en abduction a 90°
reposant sur une table a 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’a 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 millimétres en dedans de la créte cubitale. La broche
ulnaire ayant sa concavité orientée vers |'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, I'extrémité de la broche est légérement recourbée, et coupées a
I’aide d’une pince permettant une section franche et non agressive. 3 a 4mm seulement doivent

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

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

de facon a corriger une éventuelle imperfection de la réduction dans le plan horizontal

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

Monteggia apres 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’ostéosynthése par plaque vissée

Les autres moyens d’ostéosynthése (plaques vissées et clous centromédullaires) sont peu
utilisés chez I’enfant, voir méme abandonnés [78]. Si la fracture n’est pas réduite par manceuvre

externe, un abord du foyer fracturaire est fait, a 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 a bras, coude fléchi et
avant-bras en pronation. La créte cubitale peut étre aisément palpée depuis la styloide cubitale

jusqu’a la pointe de I'olécrane. La localisation exacte de I'incision dépend des Iésions a corriger.

(Figure 27)

Styloide
cubitale

Créte cubitale

Médial

Olécrane

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

gauche.

B : Aspect de la plaie en fin d’intervention aprés ostéosynthése par plaque vissée et

rétablissement de I’axe cubital.

c. Laréduction chirurgicale de la téte radiale

4+ 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, légérement arciforme est tracée a mi-chemin entre I'olécrane et

I’épicondyle. (Figure28)

L’aponévrose est fendue dans I’axe de I'incision. L’'interstice entre le triceps et I’anconé
est repéré et ces muscles sont réclinés pour exposer la partie postéro-externe de la capsule
articulaire que I’on incise longitudinalement. La téte radiale et la face postérieure de I’épicondyle

huméral sont ainsi exposées. [80]

Cette approche permet en une seule incision de réaliser I'ostéotomie cubitale, la
réduction de la téte radiale et permet aussi d’exposer le tendon du triceps qui peut étre utilisé

dans la reconstruction du ligament annulaire.

Certains auteurs ont observé une instabilité postéro-latérale et une synostose radio-
ulnaire apres I'approche de Boyd [54]. Gordon a proposé une modification de I'approche de Boyd
qui consiste en une dissection sous-périostée de l'ulna avec I'exposition de la téte radiale a
travers l'intervalle Kocher entre le muscle anconé et I’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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Proximal

Postérieur Latéral

immemecm sl

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

Fossette olécranienne

Postérieur Latéral

Condyle huméral
Téte radiale

Figure 29 : exposition de la téte 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 a 2cm au-dessus de I'épicondyle et
s’étend obliqguement en bas au niveau de l’interstice entre le muscle anconé et le cubital
postérieur. Les lévres cutanées sont écartées et I'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 téte 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 a 5cm au-dessus du pli de flexion

du coude, au bord latéral du muscle biceps, puis contourne le bord latéral de I'articulation du

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

Cette voie est rarement utilisée. (Figure31)

- -e-eesess.

Figure 31 : Abord antérolatéral du coude.

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

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

La téte radiale peut ensuite étre 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 I'intervention afin de pratiquer la synthese ulnaire dans

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

> Pose classique en fin de I'intervention d’une broche de Kirchner transfixant le capitulum

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

De nombreuses complications peuvent résulter de I'utilisation de ce geste dont ; la Iésion
du cartilage articulaire, la fracture ou la coudure de la broche, le diametre cette derniere doit

étre donc le plus fin possible. (figure32)

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

+ La ligamentoplastie annulaire :

Devant I'impossibilité de réparer le ligament annulaire, la ligamentoplastie peut avoir
lieu. Elle peut étre prélevée de différents sites : le fascia du triceps [58], le fascia de I’avant-bras
[29], débris du ligament annulaire, muscle long palmaire, fascia lata. Cette technique a pu
donner quelques succés, mais la tension a donner au ligament reconstitué est difficile a doser
[57] ; si elle est trop serrée, elle favorise la raideur, si elle est trop lachée, elle encourage la

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

i

Figure 33 : Schémas expliguant la reconstruction du ligament annulaire.

A : Reconstruction du ligament annulaire a I’aide d’un fragment aponévrotigue

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 Iésions 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%
AJ.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. AJ.S. Bell Tawse a rapporté les mémes 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%
AJ.S. Bell Tawse [20] 75%
J.V.Fowles [18] 46%
Notre série 84%

* L’ostéosynthése par plaque vissée

Seulement 6% des cas ont bénéficié d’ostéosynthése 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’ostéosynthése par plaque vissée selon la littérature

Ostéosynthése par plaque vissée

Fowles [18] 6.6%
Letts [19] 27.2%
Chaddad [22] 60%
Wattincourt [21] 57%
Notre série 6.2%

3.3. Traitement chirurgical de la luxation radiale :

Chaque fois que la téte radiale ne se réduit pas apres réduction du foyer cubital, la

réduction a 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 aprés retard. L’embrochage trans-

capitulo-radial est indiqué chaque fois que I’instabilité persiste méme aprés ligamentoplastie. La

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

études comme suit : (tableau XXIX)
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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. Larééducation :

Des l'ablation des drains, une rééducation douce progressive et continue doit étre
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 a 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 | et lll de Bado (10% a 20%) [82]. En raison de son trajet a proximité de la

téte radiale, le nerf interosseux postérieur peut étre touché aussi.
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Pour cela un examen vasculo-nerveux est essentiel a [admission ainsi qu’en

postopératoire. [22]

Dans notre étude ainsi que dans I’étude de Chaddad, aucune complication vasculo-
nerveuse n’a été décelée. Dans I'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

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%

» L’infection :

Les infections postopératoires restent, malgré les antibiotiques trés 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 synthése ou de prothése, le germe le plus
fréquemment en cause, c’est le Staphylocoque doré. Divers progrés ont été obtenus pour
prévenir I'infection en chirurgie orthopédique, notamment grace a un bloc opératoire hyper

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

I.CHADDAD ne rapporte aucune complication précoce a type d’infection dans son série.
Notre étude a présenté 3 cas d’infections sur broches ayant bien répondu au traitement

antibiotique aprés recoupe de la broche.
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» Syndrome de loge :

C’est une complication a redouter chez chaque enfant platré 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 téte radiale :

Elle est due a 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 a types de cubitus valgus et varus. [77]

La prise en charge de la reluxation est similaire a 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 téte radiale postopératoire selon la littérature.

Nombre des cas de
Taux de reluxation de la téte
Séries reluxation de la téte
radiale
radiale

M.LETTS [19 3% 1
l.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 I'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 a 8 mois apreés la
fracture initiale ; elles peuvent étre iatrogénes par lésion du périoste durant I'acte chirurgical.

[76]

L.WATTINCOURT a noté chez 2 patients une pseudarthrose cubitale aprés 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.
» Laraideur 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 l.Chaddad 3 cas comme suit :

(tableau XXXII)

Tableau XXXII: La raideur du coude selon la littérature.

Séries Taux de raideur du coude
J.V.Fowles[18] 13%
I.CHADDAD [22] 30%
Notre étude 6%

> La nécrose de la téte radiale :

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

abord de la téte radiale. [89] : (tableau XXXIII)
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Tableau XXXIIl : Taux de nécrose de la téte radiale selon la littérature.

Taux de nécrose de la téte

Nombre de cas de nécrose de

radiale la téte 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], I’évaluation des résultats cliniques
a été par la comparaison de I'amplitude des mouvements du coude et de I'avant-bras avant et
apres le traitement. Cette évaluation mono paramétrique néglige des critéeres importants qui
inquietent 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 aprés le traumatisme, et dans les 24h dans

I’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 1ésion de Monteggia associe une fracture du cubitus et une luxation de la téte radiale.

En regle générale : toute fracture isolée du cubitus doit faire rechercher une luxation associée de
la téte radiale ; et ne doit pas étre considérée comme un traumatisme mineur si elle est
incomplete imposant la réalisation d’une radiographie de I'avant-bras prenant le coude (face et
profil). L’axe du radius, quel que soit I'incidence doit toujours couper le centre du condyle latéral
de I’humérus.

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

diagnostic de la lésion de Monteggia.

A la lumiére 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 I'enfant :

+ Le diagnostic doit étre précoce
+ L’instauration de la ligne de Storen devant les fractures de I’avant-bras chez I’enfant.

+ Le délai de la prise en charge doit étre le plus court possible, I'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 contrOle scopique, et le risque de reluxation de la téte
radiale reste la complication la plus fréquente, imposant des radiographies de contrdle a
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 I'attention des parents et des praticiens.
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+ JL’exigence du respect strict du code de la route par les usagers.
+ Lutte contre le traitement traditionnel par jbira.

+ JLa stabilité de la réduction de la fracture cubitale est indispensable au maintien de la

réduction de la téte radiale.
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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 a Décembre 201 8).

L’age 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%, a I’examen clinique la fracture était située au niveau du coté
droit dans 66% des cas, I'impotence fonctionnelle, la douleur et ’'cedéeme étaient les

signes fonctionnels les plus fréquents (100%).

Sur le plan para clinique, la radiographie standard de I’avant-bras face et
profil prenant le coude et le poignet, était I’examen clé pour le diagnostic, a
’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 ’embrochage

par broches de Kirchner dans 71.8%.

En postopératoire immédiat I'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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Fiche d’exploitation
Service de traumato-orthopédie pédiatrique CHU MOHAMED
VI MARRAKECH

La fracture de Monteggia chez I’enfant

| - Identité :
e |P
e Nom et Prénom
o Age
e Sexe M O FO

Il - Antécédents :

e Médicaux :

e Chirurgicaux :
e Orthopédique :
e Autres:

lll - Etude clinique :

» Circonstance de découverte :

> Mécanisme :
e Chute sur la main de sa hauteur (directe) U
e Chute sur le coude et 'avant-bras (directe) u
e Main en hyper flexion O
e Autres O
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> Etiologies :

IV - Examen clinique :

Chute d’une hauteur
AVP

Accident

Agression

Autres :

e /nspection :

e Coté atteint : droitd

Oooood

gauchel:| bilatérale

e Déformation : ouid nonOd
e Impotence fonctionnelle oui O non]
e (Edeme oml:l non O
e Fracture fermée oui™d non O
e Fracture ouverte C10O c2 O c3 O
e Palpation :
= Douleur bifocale au niveau de cubitus et la téte O
radiale
e [ésion associées :
e Lésion vasculaire ouild non O
e Lésion neurologique ouild non O
e Lésion traumato-orthopédique ouid non O
e Polytraumatisé :
o Autres .
V - Examen para clinique :
e Radio de I’avant-bras prenant le coude et le poignet O

e Autres examens :
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VI - Classification :

» Type de luxation de la téte radiale :
e Luxation antérieure O

O
O

e Luxation postérieure
e Luxation latérale

> Description de la fracture ulnaire :

e Siege diaphysaire : 1/3 supérieur O 1/3moyen O 1/3 inférieur O
e Type detrait: transversal O oblique O  comminutive O
Spiroidal O  3eme fragment O
Bois vert O plastique O

> Stabilité de la fracture :  stableOd instabled

VIl - Traitement :

> Orthopédique :
e Réduction a foyer fermé + immobilisation platrée O

e Durée d’immobilisation

» Chirurgical .
e Type d’anesthésie : générale O locorégionale O
e Voie d’abord :
e De la fracture ulnaire :
e Orthopédique O
e Embrochage centromédullaire O

O
O

e Plaque vissée
e Autres:
e De la luxation de la téte radiale
e Réduction spontanée apres ostéosynthese O
ulnaire
e Réduction par abord chirurgicale

O
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> Rééducation :

e Plastie du ligament annulaire

e Résection de la téte radiale

e Autres :

Soins post opératoires :

VIII- Complications :

» Complications précoces :

OO0

Attelle antalgique postopératoire : durée :

e Antibio-prophylaxie postopératoire :

durée: ...............

o Autres: ...
O oui O non
Sioui: durée: ....Délai...............
Vasculaires : O oui O
non type :....
Nerveuses : O oui O
non type :....
Cutanés : O oui O
non type :....
Infections : O oui O
non type :....
Paralysie radiale postopératoire Eoui a
type :....
Reluxation de la téte radiale : oui O nonOd
type :....
Syndrome de walkman : oui O non O
type :....
Autres : ...

» Complications tardives :
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Cals vicieux :

Autres :
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